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“Many illnesses cannot be fully understood unless they 

are seen in their personal, family, and social context”

Ian McWhinney e Thomas Freeman (2009, p.14)1

1 McWhinney I, Freeman, T. Textbook of Family Medicine. 3a Ed. Oxford University Press Inc. 
2009. 460 p.





PREFÁCIO

Esta obra surge da colaboração de profissionais de saúde envolvidos 

nas diferentes modalidades de cuidado domiciliar com expertise em suas 

respectivas áreas de atuação. Como tal, é fruto de discussões surgidas 

no âmbito do Grupo de Trabalho (GT) em Atenção Domiciliar (AD), da 

Sociedade Brasileira de Medicina de Família e Comunidade (SBMFC), 

criado em 2017 para fomentar discussões sobre a prática destes cuida-

dos realizados por médicos no domicílio; surge ainda da contribuição da 

Associação Brasileira dos Serviços de Atenção Domiciliar (ABRASAD), 

entidade multiprofissional que desde 2007 fomenta discussões no âm-

bito dos Serviços de Atenção Domiciliar (SAD) com a perspectiva de 

ampliação das modalidades de cuidados de maior densidade tecnológi-

ca, visando qualificar a Rede de Atenção a Saúde (RAS) no âmbito do 

Sistema Único de Saúde (SUS).

Este livro se propõe a instrumentalizar o processo de formação na 

temática da AD enquanto nível de atenção privilegiado e ao mesmo tem-

po desafiador, que permite uma abordagem aos principais problemas 

de saúde das pessoas em seu contexto mais íntimo. Ao entender que o 

domicílio representa um lócus de cuidado adequado, percebe-se a ne-

cessidade de apoiar uma prática de saúde baseada na melhor evidência 

científica, e ao 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 prática 

seja diferenciada daquela realizada em outros níveis de atenção, sendo 

necessário o aprendizado acerca deste cuidado de uma forma destacada, 

com elementos de especificidade e entendendo que atuação de profissio-

nais neste nível se constituirá em uma especialidade no campo da saúde.

Notadamente, acompanha-se a riqueza que envolve o cuidar em 

casa: ao adentrar a casa das pessoas, conseguimos informações detalha-

das acerca da vida, da organização familiar, do inventário de problemas 



que as pessoas e seus cuidadores podem ter, bem como acesso a relató-

rios, laudos de propedêutica e outras informações de saúde armazenadas, 

dificuldades no acesso ou organização da tomada de medicamentosas, 

dentre outras, que permitem uma adequada coordenação do Cuidado.

Cuidar em casa será sempre um desafio, uma vez que estaremos 

diante dos limites de insuficiência individual, familiar, comunitária, do 

próprio serviço de saúde em que atuamos, do sistema de saúde 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 saúde que realiza o cuidado em casa.

No domicílio os profissionais de saúde estão na maioria das vezes 

sozinhos, adentrando o espaço do outro, que representa a máxima auto-

nomia do paciente, e lidando com diversas situações que envolvem um 

quadro patológico individual, mas com um contexto familiar e comuni-

tário que impactam em aspectos relacionais e emocionais fundamentais 

e ímpares e exigem uma abordagem completamente diferente daquela 

realizada no âmbito ambulatorial ou hospitalar. Isto torna esta prática 

em saúde exclusiva, reforçando a necessidade de uma formação especí-

fica para esta atuação, com habilidades, atitudes e postura diferenciadas 

daquelas exercidas em outros níveis do sistema de saúde.

Além disso, o domicílio é o local de menor poder de decisão do pro-

fissional de saúde, e de máxima autonomia da pessoa, fazendo com que 

a percepção de mundo de pacientes e familiares seja levada em conta na 

hora da tomada de decisões, mais do que em qualquer outro ponto da 

RAS. Assim, crenças, espiritualidade, religiosidade, valores pessoais, e 

elementos culturais são fundamentais para uma decisão compartilhada, 

sendo parte de uma prática de saúde centrada na pessoa, e de construção 

de um projeto terapêutico singularizado.

Enquanto ferramenta, o cuidado no domicílio 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 estão impossibilitadas de acessar Ser-

viços de Saúde, e de longitudinalidade, quando permite que possamos 



manter a continuidade do cuidado enquanto responsáveis pelo mesmo. 

Assim, a Visita Domiciliar (VD) e o seu respectivo cuidado ao longo do 

tempo, na forma de Atenção Domiciliar, são ferramentas diretamente 

ligadas aos preceitos da Atenção Primária à Saúde (APS). Além disto, 

cuidar em casa permite o conhecimento do contexto em suas mais di-

ferentes vertentes, ou seja, desde o contexto mais próximo, individual 

e familiar, até o contexto amplo cultural e comunitário, o que significa 

dizer que o cuidado domiciliar também favorece cumprimento dos as-

pectos derivativos da APS.

Já os SAD, dentro de uma proposta de se constituírem em um nível 

de atenção específico para o cuidado domiciliar, cumprem um papel de 

verdadeiro observatório de toda a rede de atenção à saúde, pois ao aces-

sar todo este rol de informações que permeiam o cuidado no domicílio, 

seus profissionais conseguem identificar falhas na condução do caso e 

demandas por atenção previamente desconhecidas.

Este livro, assim, se propõe a trazer elementos desta prática de cui-

dados que se refletem no processo de ensino dos cuidados domiciliares 

no âmbito da formação em saúde. O mesmo abordará os seguintes te-

mas: conceitos, organização e gestão de equipes e serviços, critérios de 

elegibilidade para AD, níveis e transição do Cuidado, Cuidadores e Fa-

mílias, Vulnerabilidade Familiar, Ostomias, Ventilação Mecânica, Cui-

dados paliativos, Feridas, Situações de Urgência e o papel do Agente 

Comunitário de Saúde como promotor do cuidado.

Entende-se que este material é parte das estratégias necessárias para 

capacitar a força de trabalho dos sistemas de saúde para uma AD per-

tinente, baseada nas melhores evidências, e que permita que possamos 

consolidar este cuidado como um dos pilares dê uma atenção à saúde 

mais humanizada, qualificada, e atinente às necessidades das pessoas.

Propõe-se neste livro a discussão da organização de serviços que 

realizem atenção domiciliar, a estruturação do cuidado contextualizado 

e adequado para as especificidades do domicílio, um processo seguro de 

trânsito do paciente na RAS, de maneira a ofertar o cuidado mais segu-

ro possível no tempo oportuno, abordagem dos principais problemas e 



intercorrências domiciliares, e uma abordagem adequada da família e 

dos cuidadores da pessoa que está impossibilitada de acessar Serviços 

de Saúde.

Toda nossa gratidão à editora UFOP que nos oferece a possibilidade 

de lançarmos este material que se destina a qualificar a atenção no âm-

bito domiciliar visando propiciar cuidados para a população brasileira 

baseados nos conhecimentos das ciências da saúde, mas também social-

mente referenciados.

Leonardo Cançado Monteiro Savassi
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APRESENTAÇÃO

A AD tem especificidades que demandam que o profissional de saú-

de contextualize sua prática, adaptando condutas de outros pontos de 

atenção para a realidade de cada domicílio, singularizando a sua prática 

e tornando necessário estabelecer-se uma nova forma de produção de 

cuidado.

Não por acaso, é a partir da AD que muitas vezes se organizam 

novas possibilidades de cuidado para pessoas que se encontravam em 

situações insolúveis, ou são descortinadas situações não identificadas 

previamente, a despeito destas pessoas sobre cuidados terem percorri-

do vários pontos desta rede. Assim, os SAD acabam sendo exitosos em 

identificar quais os pontos da rede não estão funcionando corretamente, 

assim como quais as trilhas de cuidado são usadas pelas pessoas para 

acessarem o sistema e, com isto, são capazes estabelecer pontes factíveis 

para um itinerário pedagógico eficaz.

Já a desospitalização configura-se como eixo técnico-científico fun-

damental na AD, pois ao proporcionar a troca do cuidado hospitalar pela 

atenção no domicílio, propicia alta precoce, reduzindo risco de infec-

ções por patógenos hospitalares, minimizando intercorrências e favore-

cendo um cuidado humanizado, bem como mais adequado a melhora do 

quadro a partir do reconhecimento – notadamente em idosos e crianças 

– de que o domicílio favorece a interação familiar, a qualidade de vida, 

reduz o risco de confusão mental secundária a permanência em ambien-

te inóspito, e permite a oferta de suporte emocional nas situações 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 domicílio levam a um maior grau de 

incerteza na tomada de decisões e à necessidade de adaptação de con-
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dutas, o que torna o trabalho desafiador, mas gratificante, na medida em 

que novas formas de cuidado são construídas, integrando o saber em 

saúde com os demais elementos de vida das pessoas. A participação de 

pacientes, cuidadores e equipe, tornam ímpar a organização da atenção, 

que demanda compromisso muito mais intenso e mais maleável do que 

aquele meramente prescrito em livros, linhas-guia e manuais de saúde.

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 humanização proporcionada pelo vinculo estabelecido 

com as linhas da vida dentro dos lares é o maior ganho que já tiveram 

no trabalho em Saúde. Os relatos habituais são de inegável satisfação e 

motivação entre todos os envolvidos.

Portanto, este é um nível de atenção que demanda aprendizado 

e dedicação constantes, demandando formação, material didático de 

apoio, e formação desde os primeiros anos da graduação, passando pela 

formação e pós-graduação em saúde. Este livro pretende somar apoio a 

estes esforços.

Mariana Borges Dias



CAPÍTULO 1
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HISTÓRICO, CONCEITOS E 
ORGANIZAÇÃO DA ATENÇÃO 
DOMICILIAR

Leonardo Cançado Monteiro Savassi

Mariana Borges Dias

1.1. HISTÓRICO BREVE DA ATENÇÃO DOMICILIAR

A AD, enquanto modalidade de cuidados, já representou o principal 

meio de contato entre profissionais de saúde - notadamente médicos - e 

seus pacientes. O cuidado primordial a saúde nos séculos anteriores era 

realizado no domicílio, e não em consultórios e ambulatórios.

Na medida em que as cidades passaram a concentrar serviços, pro-

gressivamente o hospital e seus ambulatórios, e posteriormente clínicas 

e consultórios passaram a ser o lócus primordial de cuidado entre profis-

sionais de saúde e as pessoas. Notadamente ao longo do século XX, os 

hospitais passaram a ser o lugar de cuidado às doenças, até que por volta 

da década de 1980 serviços de Home Care passaram a ofertar cuidado em 

casa para pessoas inicialmente sem perspectiva de cura.
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Figura 1.1. Linha do tempo da Evolução da 
Atenção Domiciliar no Brasil.

Em marrom, legislação com aderência à temática da AD; de azul, portarias específicas 
da AD; de preto, ações e experiências que embasaram a construção da AD no Brasil, e 
de verde, no mundo.

Legenda: ODT – Oxigenoterapia Domiciliar Terapêutica; PACS – Programa de 
Agentes Comunitários de Saúde; PNAB – Política Nacional de Atenção Básica; PNCP 
– Política Nacional de Cuidados Paliativos; RDC – Resolução da Diretoria Colegiada; 
SAD – Serviço de Atenção Domiciliar; VMNID – Ventilação Mecânica Não-invasiva 
Domiciliar;

Fonte: elaboração própria (os autores).

No Brasil, é clássica a referência ao Serviço de Assistência Médica 

Domiciliar de Urgência (SAMDU), e Serviço de Assistência Domiciliar 

do Hospital de Servidores Públicos do Estado de São Paulo (HSPE), 

como experiências primordiais de serviços de AD ao longo do século 

passado (BRASIL 2011). Mas o primeiro enfoque da intervenção domi-

ciliar na Saúde Pública nacional ocorreu no início do século XX, através 

de estratégias de sanitarismo campanhista, e a VD constituiu-se como 

estratégia de ação contra doenças transmissíveis através de ações de bus-

ca ativa de casos suspeitos, e para campanhas de vacinação. (CUNHA; 

GAMA, 2012)

Serviços voltados para cuidados domiciliares ambulatoriais expan-

diram-se antes mesmo do SUS, mas a partir da implantação do então 

Programa Saúde da Família (PSF), hoje reconhecido como uma estraté-
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gia de organização da APS, que ocorre realmente a organização de ser-

viços ambulatoriais sistematicamente organizados para serem responsá-

veis por ações realizadas no domicílio. Da mesma forma, em municípios 

de médio e grande porte, de forma pioneira, iniciativas municipais e 

estaduais fundam os primeiros SAD por ciclos de vida, ou por problemas 

de saúde específicos, com foco em cuidados contínuos, gerenciamento 

de casos ou internações domiciliares. (BRASIL 2011, SAVASSI, 2016)

A partir de 2006, com o acúmulo de experiências de cuidados do-

miciliares no SUS, e as primeiras propostas de cuidados específicos, tais 

como Oxigenoterapia Domiciliar Terapêutica (ODT) para pneumopatias 

restritivas graves (BRASIL, 2002), e do reconhecimento dos cuidados 

domiciliares ao idoso como modalidade factível no SUS, somadas a ex-

pansão das ações domiciliares das equipes de Saúde da Família (eSF), o 

Ministério da Saúde avançaria na regulamentação dos cuidados domi-

ciliares, com a Portaria 2529/2006 que definiria a internação domiciliar 

no SUS e consecutiva implantação nacional de SAD – mas que nunca 

chegou a ser efetivada nos territórios – e com a Resolução da Diretoria 

Colegiada (RDC) nº 11, de 26 de janeiro de 2006, da Agência Nacional 

de Vigilância Sanitária (ANVISA), que rege também aqueles serviços do-

miciliares realizados no âmbito privado, e define os seguintes conceitos 

e procedimentos em AD (BRASIL, 2006):

A. Admissão em Atenção domiciliar: processo que se ca-
racteriza pelas seguintes etapas: indicação, elaboração do 
Plano de Atenção Domiciliar e início da prestação da assis-
tência ou internação domiciliar.

B. Alta da Atenção domiciliar: ato que determina o encer-
ramento da prestação de serviços de atenção domiciliar em 
função de: internação hospitalar, alcance da estabilidade 
clínica, cura, a pedido do paciente e/ou responsável, óbito.

C. Atenção domiciliar: termo genérico que envolve ações 
de promoção à saúde, prevenção, tratamento de doenças e 
reabilitação desenvolvidas em domicílio.

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

F. Equipe Multiprofissional de Atenção Domiciliar - 
EMAD: profissionais que compõem a equipe técnica da 
atenção domiciliar, com a função de prestar assistência 
clínico-terapêutica e psicossocial ao paciente em seu do-
micílio.

G .Internação Domiciliar: conjunto de atividades presta-
das no domicílio, caracterizadas pela atenção em tempo 
integral ao paciente com quadro clínico mais complexo e 
com necessidade de tecnologia especializada.

H. Plano de Atenção Domiciliar - PAD: documento que 
contempla um conjunto de medidas que orienta a atuação 
de todos os profissionais envolvidos de maneira direta e ou 
indireta na assistência a cada paciente em seu domicílio 
desde sua admissão até a alta.

I. Serviço de Atenção Domiciliar - SAD: instituição públi-
ca ou privada responsável pelo gerenciamento e operacio-
nalização de assistência e/ou internação domiciliar

J. Tempo de Permanência: período compreendido entre 
a data de admissão e a data de alta ou óbito do paciente. 
(BRASIL, 2006, p.1)

Cabe enfatizar que posteriormente, em 2016, numa nota técnica 

conjunta com a ANVISA, a Coordenação Geral de Atenção Domiciliar 

(CGAD) do Ministério da Saúde esclareceu que o uso da terminologia 

“tempo integral” na situação de “Internação Domiciliar”, não necessa-

riamente exigia a presença 24h da equipe, ou membro da mesma, em 

domicilio. Porem far-se-ia necessário um plano terapêutico 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-

são de equipe e rede de saúde vigilantes, atentas às possíveis intercor-

rências clínicas. Assim, no que tange aos quadros de maior densidade de 

cuidados, esta é uma diferença importante da AD no SUS em relação ao 

subsistema suplementar. (BRASIL, 2016)

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

a AD no âmbito do SUS, trazendo uma ampla gama de objetos e fina-
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lidades para o cuidado domiciliar, englobando promoção, prevenção, 

tratamento e reabilitação em saúde, para além da assistência, utilizando 

estratégias para a educação em saúde. Assim, em 2011 AD foi redefinida 

no âmbito do SUS com as seguintes características (BRASIL, 2011):

- Ser “substitutiva” ao cuidado realizado em alguns locais das Redes 

de Atenção à Saúde (RAS), principalmente ao cuidado hospitalar e de 

Unidades de Pronto Atendimento após a estabilização de condições agu-

das ou crônicas agudizadas;

- Se “complementar” a cuidados iniciados em alguns outros locais 

da RAS, como aquele realizado nas principalmente nas Unidades Básicas 

de Saúde, cujo papel é insubstituível, mas também a UPA e Hospital.

- Ampliar o grau de autonomia do paciente, de seu cuidador e fami-

liares, ao colocar o usuário e suas necessidades no centro das decisões;

- Integrar-se às RAS, potencializando um cuidado transversal e es-

tabelecendo fluxos e protocolos com os diversos serviços dentro dessa 

rede;

- Funcionar como o elo que garante a continuidade do cuidado, 

estabelecendo ligação entre os diversos pontos da RAS e garantindo a 

segurança do paciente na transição entre estes diferentes níveis.

A AD, portanto, deve ser percebida como um dispositivo com a ca-

pacidade de promover a “desinstitucionalização do cuidado”, criando 

novos arranjos tecnológicos do trabalho em saúde a partir da demanda 

pelo ineditismo na construção do cuidado, integrando o saber formal 

em saúde com o saber informal, das pessoas, incluindo pessoas e seus 

familiares na tomada de decisão (FEUERWERKER & MERHY; 2008).

As portarias subsequentes avançaram no sentido de ampliar as pos-

sibilidades de expansão da AD como uma política de amplo alcance na-

cional, facilitando a inclusão de novas equipes em municípios de porte 

populacional menor, consorciamentos municipais, criando formatos de 

equipes que pudessem contemplar os diferentes arranjos municipais e 

apoiando a organização dos níveis de atenção. (BRASIL, 2016B, SAVASSI 

et al, 2022)
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Assim, a partir da portaria MS GM 3.005/2024, as modalidades de 

cuidados AD1, AD2, AD3, se consolidaram, reforçando que a AD1 é a 

modalidade realizada pelas equipes de atenção primária a saúde, e que 

AD2 e AD3 é realizada pelos SAD, através da EMAD, apoiadas pelas 

equipes multiprofissionais de apoio (EMAP), e nos municípios com AD1 

sem SAD, pelas Equipes Multiprofissionais de Apoio para Reabilitação 

(EMAP-R). A discussão sobre os níveis de atenção, perfil de equipes e 

critérios será realizada no capítulo 02 (BRASIL, 2024)

1.2. CONCEITOS FUNDAMENTAIS EM ATENÇÃO 
DOMICILIAR

1.2.1. Visita Domiciliar enquanto ferramenta.

A VD torna-se uma ferramenta do cuidado, em especial no nível da 

APS, a partir do momento em que este nível de atenção é responsável 

pela continuidade do cuidado e pelo provimento de acesso. É  impen-

sável considerar integralidade e universalidade para pacientes restritos 

ao domicílio, para pacientes complexos e para abordar famílias sem o 

conhecimento da realidade domiciliar e da realização de atendimento 

dentro do lar. Assim, a VD é um atendimento realizado no domicílio, 

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 doenças), visits to 

dying patients (cuidados paliativos), home assessment visits (visitas para 

avaliação do domicílio), e as follow-up visits after hospitalization. (visitas 

a egressos hospitalares), a serem realizados pela APS (UNWIN & JE-

RANT, 1999).

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

equipe de APS de acordo com a disponibilidade, tempo, população 
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adscrita e necessidades inerentes ao paciente, família ou comunidade. 

Trata-se de ferramenta fundamental para o cuidado, na medida em que 

fornece informações e possibilidades que o consultório não provê, com 

identificação de novas necessidades de saúde que ampliam a qualidade 

do cuidado.

A prestação de serviço de saúde em domicílio ao cliente e à família 

amplia significativamente a possibilidade da oferta de atenção de quali-

dade e a autonomia da Equipe de Saúde. Médicos de Família que reali-

zam VD relatam um maior nível de satisfação com a prática que aqueles 

que não oferecem este serviço. (SAVASSI, 2016)

No âmbito da APS, a VD adquire aspectos únicos, visto que en-

quanto profissionais da integralidade, médicos, enfermeiros e equipe de 

Atenção Primária têm a responsabilidade primordial pela continuidade 

e coordenação do cuidado e pelo provimento de acesso aos pacientes de 

sua abrangência. Assim, a VD responde aos quatro princípios fundamen-

tais da Atenção Primária, e sendo assim torna-se indispensável para uma 

boa prática em saúde neste âmbito:

A VD como instrumento da Acessibilidade/ primeiro contato: a 

principal ferramenta utilizada para prover acesso em maior proporção/ 

responder às demandas da população é o atendimento a demanda es-

pontânea. No caso de pacientes acamados, restritos ao domicílio ou por 

algum motivo impossibilitados de comparecer ao CS, porém, torna-se 

uma ferramenta iníqua e inócua. Além disto, nem acolhimento, nem 

consultas individualizadas ou relatos de profissionais da equipe dão a 

real dimensão do microambiente familiar na gênese e/ou complicação da 

qualidade de vida e da saúde das pessoas. A VD, neste contexto, torna-se 

um importante instrumento de acesso, visto que no acolhimento, a não 

ser que um parente ou o ACS traga a necessidade do paciente impossibi-

litado, o mesmo não será contemplado pelo sistema de saúde.

B - VD como instrumento da coordenação do cuidado: presente na 

casa do paciente com demandas especiais, o profissional de saúde é ca-

paz de acessar de maneira mais completa exames pertinentes, prontuá-

rios domiciliares, entrevistar diretamente o paciente e, portanto, coorde-
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nar mais efetivamente o cuidado do que simplesmente colhendo dados 

através de terceiros. O paciente que necessita frequentar vários serviços 

de saúde em diferentes lugares tem a demanda por um profissional capaz 

de coordenar este cuidado. O domicílio é também um ambiente privile-

giado para a coordenação do cuidado pelo simples fato da casa estar na 

esfera central de todas as ações, uma vez que o paciente frequenta servi-

ços de APS, secundária, urgência, hospital, mas invariavelmente retorna 

ao domicílio.

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 decisões contextualizada de acordo com as preferências da pessoa 

cuidada, reconhecendo com maior exatidão mudanças relevantes de 

comportamento, e evitando iatrogenias. Ser longitudinal com o paciente 

também permite a redução do número de visitas a serviços de urgência, 

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 nível de cuidado ne-

cessário. Diretamente ligado ao conceito chave de equidade. Envolve 

invariavelmente ações intersetoriais, visto que a partir das necessidades 

individuais e familiares, são identificadas demandas sanitárias, educa-

cionais, de assistência social, etc. as quais os profissionais de APS são 

conclamados a responder ou encaminhar.

Visitas devem ser realizadas inicialmente - e sempre que possível - 

em equipe, o que possibilita um agendamento de tarefas multiprofissio-

nais, e cabe ao Agente Comunitário de Saúde (ACS) encabeçar o grupo, 

procurando-se legitimar a sua representatividade. (COELHO & SAVAS-

SI, 2004)
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1.2.2. Atenção Domiciliar

Antigamente, se realizava uma diferenciação formal entre “Atenção” 

e “Internação” Domiciliar, entendendo “internação” como o cuidado do-

miciliar de egressos de hospitalização (ou candidatos a ela), significando 

demanda de maior intensidade da atenção, de material médico-hospi-

talar, terapêutica invasiva, e levaria a necessidade de estabelecer uma 

atenção diária por parte da equipe de saúde e da família, no papel de 

cuidadora. Na percepção do Grupo Hospitalar Conceição de Porto Ale-

gre, este atendimento não substituiria a internação hospitalar (BRASIL, 

2003). Hoje se entende o termo “Atenção” como o guarda chuva que 

engloba todos os outros, sendo este o termo designado para as diferentes 

formas e modalidades de cuidado no âmbito do SUS.

O processo de assistência domiciliar é complexo. Não é específico 

de uma patologia concreta, nem de um ciclo de vida específico, sendo 

que sua indicação vem determinada pelo grau de necessidade e/ou in-

capacidade do enfermo. A demanda de assistência nem sempre é gerada 

pelo enfermo e sua família, muitas vezes é resultante do próprio sistema 

de saúde e suas especificidades. A AD requer em muitos casos, a pres-

tação de serviços ou cuidados, tanto assistenciais como sociais, sendo 

necessário que exista uma boa conexão entre estes dois. Neto & Dias 

(2014) apontam que a complexidade em AD está diretamente ligada a 

fatores únicos, tais como:

• Trabalhar com famílias em situações de vulnerabilidade nos mais 

diversos graus;

• Atender pessoas com privação, temporária ou definitiva, da mobi-

lidade e autonomia;

• Construir redes de apoio a cuidadores extenuados (ver capítulo 

sobre cuidadores);
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• Executar no domicílio planos terapêuticos baseados em evidên-

cias de ponta;

• Determinar o cuidado pela demanda do paciente, não pela patolo-

gia, grupo etário ou área de risco;

• A demanda muitas vezes é gerada pelo sistema de Saúde insufi-

ciente na promoção da integralidade;

• Ausência de retaguarda física da Instituição, exigindo postura 

diferente na casa do outro (não somos nesta etapa os senhores 

doutores, mas uma visita que humildemente se coloca na casa do 

outro, o que não é ensinado na academia);

• Requer, em muitos casos, a prestação de cuidados assistenciais 

e sociais, necessitando boa conexão entre ambos e promoção de 

efetiva intersetorialidade, via rede social de apoio.

Em razão do grau de complexidade dos cuidados a serem prestados, 

a colaboração e adequada articulação entre recursos da Atenção Secun-

dária e Terciária com da APS se faz necessária, sendo imprescindível que 

exista uma integração adequada com outros elementos e recursos que 

complementam a assistência, tais como hospitais-dia, centros de rea-

bilitação, estrutura de Saúde Mental e outros, estabelecendo linhas de 

cuidado. Para que possa desenvolver-se corretamente, a AD demanda a 

participação e apoio dos elementos familiares, da vizinhança e do uso 

de uma rede de apoio disponível ou a ser construída na comunidade e 

sociedade. São princípios fundamentais da AD (NETO & DIAS, 2014):

• Abordagem integral ao paciente e á família
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• Consentimento da família, participação do usuário e existência de 

cuidador (consentimento informado/termo de adesão). A partici-

pação é fundamental.

• Trabalho em equipe/interdisciplinariedade

• Territorialização para adscrição da clientela

• Inserção nas políticas de saúde e social locais

• Estímulo às redes de solidariedade e formação de parcerias

1.3. ORGANIZAÇÃO DA ATENÇÃO DOMICILIAR

O cuidado no domicílio demanda planejamento, que passa pelo co-

nhecimento da demanda de cuidados no âmbito do Território, no caso de 

equipes de APS, e no município como um todo, no caso dos SAD. Assim, é 

necessário mapear indivíduos candidatos ao cuidado domiciliar, seu perfil 

de doenças, autonomia e dependência, demandas de cuidados e, portanto, 

traçar um perfil clínico-epidemiológico da população adscrita.

A partir deste perfil, é fundamental estabelecer um plano de ação 

que envolva o diagnóstico situacional, o planejamento de ações, e a pre-

visão de indicadores capazes de apoiar o monitoramento e a avaliação 

destas ações para subsidiar a correção de estratégias e o aprimoramento 

contínuo do cuidado.

1.3.1. Cadastro e análise da estrutura domiciliar

Devem ser cadastradas aquelas pessoas que possam se beneficiar do 

cuidado domiciliar, famílias cujas vulnerabilidades demandem investi-
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mento das equipes, e demais situações que se apresentem como factíveis 

de uma atenção in loco. A partir deste cadastro inicial, deve-se organizar 

um plano de avaliação de casos, e a seguir, propor um cronograma de 

avaliação de critérios de elegibilidade que também deve levar em conta, 

diante das informações previamente existentes, a VD inicial a candidatos 

que, ainda que não conhecidos em profundidade, devem ser aqueles que 

provavelmente se beneficiarão deste cuidado.

Após a confirmação de que aquela pessoa seja realmente uma can-

didata a ser beneficiada pelo cuidado domiciliar, que a visita é viável e 

factível, e pactuar a atenção e os papéis da equipe e familiares, é fun-

damental estabelecer a análise da infraestrutura domiciliar, classificação 

da complexidade e determinação de um plano de cuidados. (BRASIL, 

2020).

Caso o problema de saúde em questão, ou o arranjo familiar de-

monstrem a inviabilidade do cuidado no domicílio para a equipe de APS, 

será necessário o acesso a outros serviços. Se a questão se relaciona a 

maior densidade tecnológica, equipes multiprofissionais de AD (SAD e 

EMAD) podem assumir o caso. Se há inviabilidade para o cuidado ser 

realizado no domicílio, o nível e o tipo do cuidado deverão 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 domicílio apresenta empecilhos de ordem física, de 

dinâmica ou de estruturação familiar ou outros, cabe à própria equipe 

lançar mão da intersetorialidade e da rede de apoio social para criar as 

condições necessárias para o cuidado, através de um trabalho interseto-

rial, que estabeleça novos caminhos para o cuidado, especialmente com 

as estruturas de Assistência Social. (SAVASSI & CUNHA, 2018).

Por outro lado, ao estabelecer o domicílio como âmbito possível de 

cuidados e a APS como a responsável pelo paciente, passa-se à estratifi-

cação 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 necessário pla-

nejar a VD e organizar o material, membros da equipe e a logística de 

realização da ação fora da Unidade de Saúde. Uma série de pontos de 

verificação, dispostos a seguir em etapas, devem ser cumpridos para que 

os resultados não sejam comprometidos. No processo de planejamen-

to, todas as questões relativas à operacionalização devem ser previstas 

e bem planejadas, proporcionando a otimização de tempo e recursos 

para cada equipe, conforme descrito a seguir (CUNHA & GAMA, 2012; 

SAVASSI & CUNHA, 2017):

•	Definição do itinerário, mapeamento da área e do transporte a ser 

utilizado. O uso de ferramentas de livre acesso da Internet, como 

Google Maps®, Waze®, ou similar é desejável, bem como a consulta 

ao mapa de abrangência de cada microárea.

•	Previsão do tempo para execução da VD em cada domicílio, me-

diante discussão com equipe, e notadamente com o ACS respon-

sável.

•	Previsão de equipamentos, insumos e medicamentos a serem uti-

lizados em cada visita.

•	Organização de prontuários, receituários, guias e formulários que 

serão provavelmente necessários na visita.
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•	Priorização do horário preferencial das famílias para a realização 

das VD, de acordo com as possibilidades de equipe e cuidadores 

mais relevantes naquele momento.

•	Agendamento prévio e confirmação do horário da VD ao domicí-

lio.

•	Organizar o início da rota de visitas pelos domicílios que prova-

velmente demandarão menos tempo.

Na organização da VD, alguns itens devem ser observados para se 

garantir o alcance do objetivo proposto com a priorização de indivíduos 

e famílias de maior risco. A equipe deve dispor de materiais devidamen-

te acondicionados em maleta que garantam o desenvolvimento de suas 

atividades no domicílio, incluindo uma previsão de insumos, medica-

mentos e material médico para aferição de dados vitais e exames/ testes 

rápidos.

Por outro lado, torna-se cada vez mais evidente o papel da tecnolo-

gia, ao potencializar a vigilância de pessoas acamadas ou domiciliadas 

por telemonitoramento telefônico ou mediado por tecnologias presentes 

em aparelhos celulares móveis tipo smartphone, bem como ampliar mui-

to a utilização de telecapacitações, tele diagnóstico, tele consultoria, tele 

segunda opinião. Assim, é fundamental estabelecer correlação 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 avaliação em AD

A partir dos critérios de elegibilidade, da classificação da complexi-

dade do cuidado, e da definição do rol de pacientes sob cuidados, é ne-

cessário organizar a prática de cuidados, seja no âmbito da APS, seja nas 

equipes de AD. Portanto, instrumentos de gestão do cuidado fazem-se 



43

necessárias. Algumas escalas definem a periodicidade do cuidado e serão 

abordadas no capítulo seguinte. Outros instrumentos podem ser úteis 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 mês 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 profissão e indica qual a próxima visita com a letra 

de qual profissional deveria realizá-la. Assim, tem-se um instrumento 

visual que demonstra qual a necessidade, a periodicidade, o profissional 

responsável e ainda permite identificar visitas que não foram realizadas, 

possibilitando o monitoramento. (Figura 2)

Outra opção são as gavetas de fichas de atendimento por meses do 

ano, que podem estar disponíveis em uma parede da UBS ou em um 

arquivo. No início de cada mês, são consultadas as fichas de sua gaveta 

específica, identificando-se a demanda de atendimentos, e programan-

do-se o cuidado na reunião de equipe. A partir da realização da VD, se 

muda a ficha para o mês do próximo atendimento. E, ao final de cada 

mês, aqueles pacientes que não foram visitados permanecem com suas 

fichas no mês correspondente, deixando claro e de forma visual para a 

equipe que há a necessidade de reorganizar o cuidado para cumprimen-

to das metas.

Critérios de avaliação da qualidade do cuidado em AD são divergen-

tes daqueles adotados para o cuidado ambulatorial em alguns aspectos. 

Por exemplo, a morte no domicílio é um critério de qualidade do cuida-

do, quando se considera o cuidado paliativo. Por outro lado, a redução 

do número de atendimentos em Unidades de Urgência e Internações 

Hospitalares é desejável. Assim, critérios de desempenho do cuidado em 

relação a parâmetros nacionais e loco regionais são desejáveis, ao invés 

da simples produtividade em termos de número de visitas, ou número 

de pessoas visitadas.

Outros elementos fundamentais para o monitoramento e avaliação 

referem-se a efeitos adversos do cuidado, tais como iatrogenia e falha na 
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segurança do paciente. Sob este aspecto, é fundamental estabelecer uma 

transição segura do cuidado entre os diferentes níveis do sistema, bem 

como estabelecer estratégias de prevenção de eventos adversos, como 

descrito nos capítulos seguintes. O estabelecimento deste processo de 

monitoramento deve ser contínuo e levar em conta os indicadores de 

processos, de desempenho, e de resultados, que devem ser discutidos 

periodicamente com a equipe visando à qualificação do cuidado em AD.

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

Equipe: ______________________________________

Microárea 1 
Total pacientes:

Microárea 2  
Total pacientes:

Paciente J F M A M Jn Jl A S O N D Paciente J F M A M Jn Jl A S O N D

Microárea 3 
Total pacientes:

Microárea 4 
Total pacientes:

Paciente J F M A M Jn Jl A S O N D Paciente J F M A M Jn Jl A S O N D

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 autorização.
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1.4. PERSPECTIVAS FUTURAS

Por fim, devido à pandemia de COVID-19 que atingiu o mundo em 

2020, a organização dos sistemas de saúde foi rediscutida para se ten-

tar identificar arranjos exitosos e, em todo o mundo, remanejamentos e 

adaptações foram realizadas no sentido de ofertar a melhor resposta às 

populações. Nesse âmbito, os hospitais passaram a ser vistos – inclusive 

pela população leiga – como realmente devem ser: um local centrado na 

doença, que pode ser fonte de outras doenças, que representa riscos e 

deve ser destinado a casos graves, instáveis, com potencial risco de vida. 

Portanto, um espaço que não deveria ser o local destinado ao cuidado à 

saúde, e a casos estáveis. (SAVASSI et al, 2020)

Além disso, a sobrecarga ocasionada pela COVID-19 estabeleceu a 

necessidade de organizar pontos de atenção dedicados ao paciente com 

quadros agudizados, mas sem instabilidade, bem como a condições crô-

nicas com necessidade de reabilitação perene e casos demandantes de 

maior densidade tecnológica. Isto demonstrou o papel da AD como uma 

modalidade de cuidado adequada e maleável às necessidades do sistema, 

reforçando 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 permanecerá como ferramenta cada vez 

mais útil, por outro a limitação de atendimentos presenciais, tanto no 

domicílio, quanto em casa, demonstrou que é possível intercalar tais 

atendimentos, remotos e presenciais, ampliando as possibilidades de 

cuidados de pacientes em casa e provavelmente ampliando a número de 

pessoas potencialmente atendidas. (SAVASSI et al, 2020)

Assim, percebe-se que o cuidado domiciliar se apresenta como uma 

alternativa viável para a organização dos sistemas de saúde, com papel 

crescente como uma opção substitutiva a Internação Domiciliar para um 

número relevante de problemas de saúde, como uma prática promotora 

de universalidade em situações de cuidados ambulatoriais, e como um 

potente nível de atenção no conjunto dos sistemas de saúde, apresentan-
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do características que permitem potencializar o cuidado, principalmente 

se integrado às RAS.
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NÍVEIS E TRANSIÇÃO DO CUIDADO

Leonardo CM Savassi

Marco Tulio AM Ribeiro

Cibelle Gomes Lima Melo

2.1. A DEFINIÇÃO DOS NÍVEIS DE CUIDADO EM 
ATENÇÃO DOMICILIAR.

Em 2011, o Ministério da Saúde redefiniu a AD no âmbito do SUS e 

a portaria 2529/2011 tem como grande virtude o reconhecimento, pela 

primeira vez enxerga, da integração entre APS e SAD como estratégia 

para uma transição adequada de cuidados, propondo níveis de comple-

xidade clínica e tecnológica que delimitem o cuidado entre eles, mas que 

permitissem uma espiral de cuidados que mantivesse a rede de atenção 

necessariamente conectada. A definição 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 ações domiciliares da APS como o nível 1 

da Atenção Domiciliar (AD1), que se integram a dois níveis de AD (AD2 

e AD3) realizados por Equipes Multiprofissionais de AD (EMAD) desti-

nadas a este fim, sob a necessidade de integração entre níveis (BRASIL, 

2011). Posteriormente, com a evolução dos SAD, e da própria RAS, fo-

ram redefinidas as atribuições dos três níveis de AD, até que em 2024, se 

chegou a seguinte definição de equipes e modalidades (BRASIL, 2024): 
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Quadro 2.1. Modalidades de Atenção Domiciliar 
e seus critérios de inclusão (Brasil, 2016)

Modalidade Perfil do usuário Equipe Responsável

AD 1

Indicação de AD por condição crôni-
ca estável e a restrição ao leito ou lar, 
requeira cuidados da equipe de saúde 
com frequência espaçada e programa-
da, a ser definida conforme seu Projeto 
Terapêutico Singular, com acompanha-
mento regular em domicílio

Equipes de Atenção Primá-
ria a Saúde (APS) + Equipe 
Multiprofissional na APS 
(Emulti)

AD 2

Indicação de AD, necessite cuidados 
multiprofissionais, transitórios e in-
tensificados, minimamente semanais, 
e atendimentos regulares fora do horá-
rio de funcionamento dos serviços de 
APS, e que apresente certos critérios 
clínicos

Equipe Multiprofissional de 
Atenção Domiciliar (EMAD) 
e Equipe Multiprofissional 
de apoio para Atenção Domi-
ciliar (EMAP)

AD 3

Indicação de AD, necessite cuidados 
multiprofissionais, e o uso de equipa-
mentos ou procedimentos de maior 
densidade tecnológica ou demanda 
por procedimentos sistemáticos em 
domicílio

EMAD e EMAP

(AD2/AD3)

Equipe Multiprofissional de Apoio 
para Reabilitação (EMAP-R) cadas-
tradas, preferencialmente, na APS; em  
municípios com menos de 20.000 ha-
bitantes, sem a necessidade de consti-
tuição prévia de um SAD, para reabi-
litação domiciliar, como apoio a AD1 

Equipe Multiprofissional 
de Apoio para Reabilitação 
(EMAP-R)

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

Importante ressaltar que ao longo das políticas de 2011 a 2016, o 

objetivo foi sempre ampliar a atuação (BRASIL 2011; BRASIL 2016B), 

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

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

equipes de APS, que tentar consorciar municípios menores de 20.000 

hab para ter uma EMAD dividida entre eles (BRASIL 2024). Da mesma 

maneira, foi necessário avançar na definição de AD2 como um perfil 

cada vez mais voltado para a pessoa com problemas agudos de saúde, 
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a ser cuidada de forma transitória, 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 crônicos, e não tran-

sitórios (SAVASSI et al, 2022; BRASIL 2024). 

Ressalta-se que o papel das EMAD não substitui as ações realizadas 

no domicílio pelas equipes de APS, em especial as eSF. Pelo contrário, 

ao considerar a AD1 como de responsabilidade destas equipes, o 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. A ORGANIZAÇÃO DO CUIDADO

O domicílio é o espaço do outro, o mais íntimo, e para adentrá-lo é 

necessário respeito às singularidades e padrões culturais de cada família. 

A comunicação entre equipe, família e paciente é essencial, deve ser cla-

ra, objetiva, simples para atravessar todas as barreiras e assim garantir a 

segurança do paciente.

A AD como modalidade de atenção à saúde resulta de uma escolha 

pactuada entre equipe e família-paciente. Essa pactuação é primordial 

para que adesão ocorra e seja possível a construção de um projeto tera-

pêutico que respeite as singularidades e as preferências da família, en-

quanto responde às demandas técnico-assistenciais. Baseia-se em uma 

pactuação que deve ocorrer antes mesmo da escolha desta modalidade 

de atendimento, e se estende para todo atendimento da equipe da AD, 

em uma aliança terapêutica verdadeiramente construída.

Para que o cuidado domiciliar seja efetivo, a equipe de saúde deve 

estar preparada para ir a campo e esse preparo demanda organização lo-

gística mínima pré e pós 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 alcançarão uma organização individualizada para 

cada visita, o que garantirá a equidade do cuidado.

Minimamente, antes de qualquer atendimento domiciliar, os pro-

fissionais devem conhecer o seu território de abrangência, identificar 

situações de maior vulnerabilidade e reunir-se em equipe para discussão 

ampliada dos casos, para que as famílias que necessitem de cuidado do-

miciliar sejam mapeadas e a definida a ordem de prioridade das visitas. 

Em seguida faz-se necessária a organização logística necessária para o 

acesso aos domicílios. Para auxiliar nestas definições os profissionais po-

dem responder às seguintes perguntas (PINHEIRO et al., 2019): Quando 

visitar? Qual a frequência 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 reunião de equipe, 

com a presença do ACS responsável por aquela família. Alguns elemen-

tos ajudam no processo de decisão sobre o horário de agendamento: a 

vulnerabilidade social e situações que possam colocar a equipe em risco, 

como violência, a disponibilidade de horários mais convenientes dentro 

da rotina familiar, o meio de deslocamento presente na UBS, questões 

geográficas que afetem o acesso e a pressão assistencial. (PINHEIRO et 

al, 2019)

A frequência das VD será definida a partir do planejamento e orga-

nização. Algumas ferramentas podem ser úteis para um planejamento 

inicial, como será visto nos capítulos subsequentes. Influenciam no pro-

cesso decisório, além dos fatores já descritos acima, o quadro clínico em 

questão, o grau de acometimento, o profissional que será mais útil no 

cuidado, o número 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 veículo da instituição, quando 

presente. Na ausência do mesmo, alguns profissionais recorrem a veícu-

lo próprio ou visitas percorrendo o território a pé, quando as condições 
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geográficas permitem. Recomenda-se que estas visitas sejam realizadas 

com o ACS, que têm maior vínculo com o território e com a família. 

(PINHEIRO et al., 2019)

O plano de cuidado desenhado na reunião de equipe, e reavaliado 

a cada contato, definirá o integrante da equipe mais adequado para rea-

lizar VD. Isto inclui a lista dos motivos de atendimento de cada pessoa, 

as metas propedêuticas e terapêuticas pactuadas, o tipo de ação de saúde 

e material médico-hospitalar necessário e as intercorrências já identifi-

cadas, ou passíveis de ocorrer. VD devem ter sua periodicidade definida 

de acordo com critérios objetivos, os mesmos que determinam quais 

pacientes serão foco de cuidados domiciliares, e quais deverão ser en-

caminhados para outras formas de cuidado em saúde. (BRASIL, 2020)

O motivo principal da visita é o provimento de acesso a serviços 

de saúde quando o indivíduo está temporariamente impossibilitado de 

frequentar estes serviços, porém VD para abordagem das famílias, vi-

gilância em saúde, e mesmo “visitas-meio” que permitam o estabeleci-

mento de canais de comunicação e de reconhecimento de novas formas 

de cuidado, são também indicações de motivos para VD. (BRASIL, 2011; 

SAVASSI & COELHO, 2004)

2.3. TRANSIÇÃO DO CUIDADO

“Transição do cuidado” é o nome dado a um conjunto de ações prá-

ticas de segurança que devem ser realizadas para garantir a continuidade 

da atenção ao usuário de um serviço de saúde, baseada em uma coor-

denação do cuidado realizada entre dois serviços, ou níveis de atenção 

dentro do sistema de saúde, cujo foco é que esta atenção se dê de forma 

contínua sem que esta transição represente riscos ao paciente. (COLE-

MAN et al., 2007).

As ações de referência e contra-referência estão diretamente rela-

cionadas à “Transição do Cuidado”, especialmente quando se destinam 

à mudança no protagonismo do provedor de cuidados. Assim, para que 
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haja transição adequada, idealmente dever-se-iam estabelecer momentos 

síncronos destinados ao contato presencial e virtual de profissionais e 

serviços para um melhor ajuste neste processo. Outras intervenções tais 

como sumários eletrônicos padronizados, podem facilitar um intercâm-

bio dasquelas informações mais pertinentes sobre o paciente que transi-

ta entre os níveis de atenção. (KRIPALANI et al, 2007)

Na AD, por estarem em contato com todos os pontos da rede, os 

SAD muitas vezes são os serviços que mais têm a possibilidade de fo-

mentar e se responsabilizar por uma transição segura do cuidado. Nota-

damente nos processos de desospitalização, as EMAD cumprem um im-

portante papel de receber o paciente ainda sem condições de alta plena, 

fazendo de forma segura a transição para que a APS assuma seu papel de 

cuidado longitudinal.

Por outro lado, déficits na comunicação e de informações na alta 

hospitalar podem afetar adversamente o acompanhamento do pacien-

te do cuidado domiciliar. Já no âmbito da AD1, a comunicação direta 

entre médicos hospitalares e da APS é infrequente, bem como a dispo-

nibilidade de sumários de alta na íntegra, ou que apresentem informa-

ções suficientes para uma transição 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 intervenções realizadas durante 

a hospitalização, bem como desempenhar os planos terapêutico, prope-

dêutico, e de seguimento. (KRIPALANI et al., 2007)

Outro fator relevante refere-se à escassez tanto de núcleos profissio-

nais quanto numero suficiente dos mesmos em alguns pontos da RAS, 

falta de conhecimento acerca da importância ou ausência de estratégias 

para uma alta segura e transição efetiva do cuidado, bem como falta de 

tempo e meios para realizar o contato entre os dois serviços e realizar de 

forma efetiva essa transição.

O cuidado compartilhado exige alternativas de comunicação efetiva 

e de trabalho conjunto entre equipes, setores e serviços da RAS. A elabo-

ração conjunta de um plano de cuidados, contendo a lista de problemas, 
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regime de medicação, alergias, condição física e cognitiva e informações 

de contato dos cuidadores e profissionais de saúde, facilita a comunica-

ção 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 cenário ideal, o município deve utilizar a mesma fonte de 

registros para os diferentes serviços, propiciando o acesso a informações 

de forma ágil. Também deve manter atualizados sistemas de dados e 

canais de informação acessíveis para que profissionais e usuários consi-

gam viabilizar mecanismos de transição e compartilhamento do cuida-

do. (COLEMAN & BOULT, 2003).

A transferência de cuidados para o domicílio exige quadro clínico 

compatível com os recursos do usuário e do próprio serviço (SAD ou 

APS) que o receberá. Dependendo do Nível da AD (AD1 a AD3), será ne-

cessário avaliar a disponibilidade, presença e capacitação do cuidador, o 

nível de monitorização necessária, a via de aplicação de medicamentos, 

a disponibilidade da equipe e a frequência do cuidado. Portanto, exige 

que haja comunicação e interlocução entre equipes da instituição em 

que o paciente se encontra e das que o receberão, para que efetivamente 

este esteja em condições de manter o cuidado.

2.4. SEGURANÇA DO PACIENTE NO DOMICÍLIO

A segurança do paciente é definida pela Organização Mundial de 

Saúde como a forma de redução mínima de riscos e danos associados 

aos cuidados, assim evitando, prevenindo ou melhorando os resultados 

adversos ou lesões originadas no processo de atendimento. Assim, segu-

rança do Paciente refere-se a reduzir riscos de “danos desnecessários” 

associados à assistência em saúde até um mínimo aceitável. Desde os 

primórdios da medicina, com Hipocrates, se estabeleceu a máxima de 

Primum non nocere., ou seja, primeiro não causar dano, que é a base da 

filosofia da segurança do paciente. (WHO, 2009).



60

Danos desnecessários também são conhecidos como “efeitos ad-

versos”, que são ações nocivas não intencionais, causadoras de lesões, 

agravamento ou óbito no processo de cuidados às pessoas, e que não 

são resultantes da própria evolução dos problemas de saúde que afetam 

estas pessoas. Entende-se como dano “mínimo aceitável” aquele nível 

de cuidados factível de ser atingido de acordo com a tecnologia atual 

em saúde, tendo em vista que o erro humano é inevitável. A despeito da 

evolução tecnológica, a assistência traz riscos na maioria das vezes des-

necessários, relacionados a um processo assistencial não seguro.

Embora a maioria destes eventos ocorra no âmbito hospitalar, o que 

nos faz pensar que a desospitalização seja um fator protetor, falhas no 

processo de cuidado podem ocorrer também no âmbito da AD, e es-

tes dados são ainda menos estudados. O Ministério da Saúde enfatiza e 

preconiza os seguintes fatores, que estão sistematizados no documento 

Segurança do paciente em domicilio (BRASIL, 2016A):

•	Avaliação criteriosa de elegibilidade

•	Informação e comunicação efetivas

•	Garantia de continuidade do cuidado

•	Garantia de insumos necessários e transporte em tempo oportuno

•	Praticas sistematizadas para: precauções básicas, prevenção de 

infecções e de lesões por pressão, cuidados na administração de 

medicamentos

•	Promoção de ambiente seguro

•	Qualificação do cuidador
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•	Cuidado com os profissionais e educação permanente

•	Gerenciamento de resíduos

•	Monitoramento e avaliação

•	Notificação de incidentes ou eventos adversos

As políticas para a melhoria da qualidade assistencial estiveram mui-

to voltadas para os riscos à segurança do paciente nos hospitais. Como 

o domicílio não era considerado um local de assistência, não se pensava 

em segurança do paciente em AD. Com o crescimento exponencial mun-

dial dos SAD e da iniciativa Hospital at Home, se fez necessário atenção 

a segurança do paciente neste ambiente. Atualmente há dois protocolos 

de Segurança do paciente no domicílio que podem ser acessados com 

informações fundamentais para o cuidado: o Manual de segurança do 

paciente no domicílio do Ministério da Saúde (BRASIL, 2016A), e o “Ca-

derno de Boas Práticas: Segurança do paciente na atenção domiciliar”, 

do Núcleo das Empresas de Atenção Domiciliar (NEAD, 2017).

No setor de saúde público brasileiro, para garantia da segurança do 

paciente no domicílio foram determinados critérios de elegibilidade e 

inelegibilidade na atenção domiciliar, que podem ser divididos em crité-

rios administrativos e critérios clínicos.

2.4.1. Critérios Administrativos

2.4.1.1. Avaliação de Cuidador:

•	Presença de cuidador quando o usuário se encontra dependente 

funcionalmente.
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•	Avaliação psicológica desse cuidador e de seus cuidados no domi-

cílio antes da admissão e durante todo acompanhamento.

•	Presença de cuidador apto, comprometido com o cuidado, bem 

treinado previamente pelo hospital para o início de atendimento e 

manutenção pela equipe com capacitações permanentes

•	Assinatura do Termo de Consentimento Informado

2.4.1.2. Avaliação de Domicílio:

•	Presença de saneamento básico (suprimento de água potável, for-

necimento de energia elétrica segura) e possibilidade de cadastro 

de prioridade para religamento de rede elétrica.

•	Disponibilidade de meio de comunicação de fácil acesso, como 

telefone para contato com a equipe e com serviços de urgência 

como SAMU.

•	Facilidade de acesso para veículos (ambulância pode estacionar 

na frente do domicílio do paciente)

•	Ambiente com janelas, específicas para o paciente, com dimen-

sões mínimas para um leito e os equipamentos como recomenda-

do na RDC 11 da ANVISA (BRASIL,2006)
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2.4.2. Critérios Clínicos (BRASIL, 2020; BRASIL, 2024)

Critérios para inclusão na modalidade AD1

•	Paciente com problemas de saúde controlados e compensados, 

por condição crônica estável e restrição ao leito ou lar, com de-

pendência para as atividades de vida diária;

•	Que requeira cuidados da equipe de saúde com frequência espa-

çada e programada, a ser definida conforme seu PTS, permitindo 

maior espaçamento entre as visitas, podendo ser visitas mensais 

ou no máximo semanais;

•	Não demandar procedimentos repetidos, uso de equipamentos de 

maior densidade tecnológica ou técnicas de maior complexidade;

•	Na faixa etária do idoso, o Ministério da Saúde através do Caderno 

de Atenção Domiciliar (volume 2) preconiza o uso da Escala da 

UFOP (Tabela 3.3 e quadro 3.5) para avaliação da complexidade 

clínica do cuidado. (BRASIL, 2013) Esta escala está disponível no 

capítulo seguinte.

•	Outras escalas, como a escala ABCDE do Hospital Municipal Odi-

lon Beherens podem ser usadas para classificar a prioridade de 

visitas em pessoas já selecionadas para AD. Esta escala também 

está disponível no capítulo seguinte (quadro 3.4).

Assim, os critérios clínicos para admissão em AD serão discutidos 

no capítulo subsequente de forma mais detalhada, complementando os 

critérios de segurança do paciente no domicílio.
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CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE PARA 
AD1 E AD2/AD3

Marco Túlio Aguiar Mourão Ribeiro

Leonardo Cançado Monteiro Savassi

Mariana Borges Dias

A AD deve ser feita mediante critérios, caso contrário se torna uma 

mera atividade social. Para que a equipe se organize de forma adequada 

para atender a necessidade da pessoa e da família que necessita de cui-

dado domiciliar, os profissionais devem ter claros os objetivos de cada 

VD específica, bem como das possibilidades de cuidados a partir dela.

No âmbito da APS, a avaliação de condições para AD é fundamen-

tal para início do atendimento e para a VD ao paciente. A Associação 

Mineira de Medicina de Família e Comunidade (AMMFC) propôs, no 

ano de 2009, cinco etapas para definir as possibilidades de cuidado no 

domicílio (Quadro 2.1):

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

1. Avaliação da resolutividade da VD (A VD será resolutiva);

2. Avaliação da razoabilidade da VD (A VD é a melhor alternativa);

3. Aderência do usuário e sua família ao acompanhamento (engaja-

mento e co-responsabilização);

4. Autorização do usuário e da família (termo de consentimento que 

deverá ser anexado ao prontuário);

5. Análise da infra-estrutura domiciliar (avaliação para análise de 

caso, classificação da complexidade e determinação do plano de 

cuidados).

Fonte: AMMFC apud SAVASSI & CUNHA, 2016
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Inicialmente a avaliação da AD pela equipe de APS responsável 

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 

provável para a resolução deste.

Nessa avaliação, a equipe da APS deve verificar com paciente-fa-

mília-cuidador essa possível estratégia de cuidado. A autorização pela 

família e a construção do plano de cuidados baseado na Atenção domi-

ciliar juntamente como todos interessados aumenta a garantia de resolu-

tividade da VD e aderência ao cuidado. A escolha de realizar AD não se 

faz somente com a autorização, engajamento da família e de todos, se faz 

também com a avaliação pela equipe responsável, sendo fundamental a 

avaliação de condições para AD, se fazendo necessária, a seguir, a análise 

da infra-estrutura domiciliar.

A APS é responsável pelo cuidado chamado de AD1, ou Atenção 

Domiciliar de primeiro nível, que é a mais comumente exercida, como 

discutido no capítulo 2. Ela se integra aos demais níveis 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 condição crôni-

ca estável e a restrição ao leito ou lar, demandando cuidados da equipe 

de saúde com frequência espaçada e programada e acompanhamento 

regular em domicílio. (BRASIL, 2024)

3.1. CRITÉRIOS PARA O CUIDADO EM AD

A modalidade AD é destinada a paciente restrito ao leito ou lar, 

geralmente dependente de cuidadores, ou famílias com algum grau de 

vulnerabilidade que torne a abordagem domiciliar a melhor escolha de 

atenção. Na avaliação clínica do paciente AD1, é primordial que a equipe 

de APS verifique se o paciente encontra-se com quadro de estabilidade 

clínica que permita a continuidade do cuidado sem a necessidade de 

saídas frequentes para outros serviços e que os problemas de saúde este-
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jam relativamente controlados para que a frequências de visitas estejam 

dentro da capacidade de cuidado das equipes de APS. Para essa avaliação 

podemos utilizar algumas escalas para apoio ao profissional, quanto a 

plano de cuidado e o projeto terapêutico singular da equipe multipro-

fissional.

3.1.1. Critérios Administrativos

São critérios para o atendimento domiciliar:

•	Presença de cuidador em tempo integral, quando usuário apre-

sentar algum grau de dependência funcional. Caso não apresente 

dependência funcional, não seria obrigatória a presença do cuida-

dor. Pode-se utilizar as escalas de avaliação de Atividades de Vida 

Diária Básicas e Instrumentais para essa avaliação de dependência 

funcional.

•	Consentimento do cuidador ou paciente (dependente) com assi-

natura de termo de consentimento informado

•	Presença de ambiente domiciliar minimamente adequado como 

frisa a ANVISA (2006): presença de rede elétrica, espaço físico 

para um leito e os equipamentos necessários para assistência, sa-

neamento básico (suprimento de água potável, rede de esgoto, co-

leta de lixo), meios de comunicação e fácil acesso para veículos de 

emergência.

3.1.2. Critérios Clínicos

•	Pacientes classificados na modalidade AD1
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•	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 evoluí-

ram para AD1.

•	Coordenação de cuidados de pacientes em AD2 e AD3 (responsa-

bilidade compartilhada com EMAD e EMAP).

•	Impossibilidade ou dificuldade de locomoção até a unidade de 

saúde por problemas de saúde crônicos que os tornam restritos ao 

leito ou lar, para os quais a AD seria a oferta mais oportuna para 

o paciente

•	Pacientes restritos ao leito e lar que necessitam de cuidados com 

menor intensidade e que estejam dentro da capacidade de atendi-

mento da Atenção Básica

3.2. CRITÉRIOS DE INELEGIBILIDADE

Segundo a portaria 3005/2024, são critérios de inelegibilidade 

(BRASIL, 2024):

•	Necessidade clínica que demande assistência de qualquer profissio-

nal de saúde presencial permanente e/ou monitorização contínua;

•	Necessidade de propedêutica complementar, com demanda po-

tencial para a realização de vários procedimentos diagnósticos, em 

sequência, com urgência;
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•	Necessidade de tratamento cirúrgico em caráter de urgência; ou

•	Instabilidade hemodinâmica ou respiratória ou outras condições 

que configurem risco de piora abrupta e ameaça imediata à vida, 

salvo nos casos de cuidados paliativos em fase final de vida em 

que o usuário já tenha Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV) 

manifestando vontade de falecer em domicílio e equipe (s) do 

SAD com condições de prestar assistência adequada para alívio 

do sofrimento.

Além destas, para o perfil de AD2 e AD3, a ausência dos Serviços de 

AD no território. 

Assim, percebe-se que, dentre as sentinelas de vulnerabilidade, há 

algumas individuais e outras relacionadas ao domicílio, o que permite 

ampliar o olhar para o território onde se inserem as famílias.

3.3. AVALIAÇÃO E PLANEJAMENTO PARA O CUIDADO 
DOMICILIAR A PARTIR DA DEMANDA DO TERRITÓRIO 
PARA AD1

Para avaliar e planejar visitas sugere-se que o profissional de saúde, 

Pinheiro et al (2019) sugerem que se siga os seguintes passos:

1°passo) Faça a territorialização e o diagnóstico de situação da equi-

pe para conhecer onde está e quais os principais problemas são identifi-

cados. Dentre esta avaliação, a equipe identifica, com apoio fundamental 

dos ACS, quantos e quais são os pacientes acamados ou com dificuldade 

de locomoção, que teriam necessidade de atendimento domiciliar.

2° passo) Definir quantos e quais turnos seriam necessários 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 priorização das visitas de acordo esta clas-

sificação. Embora seja voltada para a análise da vulnerabilidade familiar, 

a escala de Savassi e Coelho é útil para apoiar o trabalho dos ACS e para 

triar ou identificar pacientes vulneráveis.

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

Dados da ficha A SIAB  
(Sentinelas de Risco)

Pontuação para o escore 
de vulnerabilidade

Acamado 3

Deficiência Física 3

Deficiência Mental 3

Baixas condições de saneamento 3

Desnutrição grave 3

Drogadição 2

Desemprego 2

Analfabetismo 1

Indivíduo menor de seis meses de idade 1

Indivíduo maior de 70 anos de idade 1

Hipertensão Arterial Sistêmica 1

Diabetes Mellitus 1

Relação morador/ cômodo maior que 1 3

Relação morador/ cômodo igual a 1 2

Relação morador/ cômodo menor que 1 0

Fonte: COELHO & SAVASSI, 2004

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

Escore total Vulnerabilidade Familiar

Abaixo de 5 V0- Vulnerabilidade habitual

5 e 6 V1- Vulnerabilidade menor

7 e 8 V2- Vulnerabilidade média

Igual ou maior que 9 V3- Vulnerabilidade máxima

Fonte: COELHO & SAVASSI, 2004
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4° passo ) Realização das visitas programadas, de acordo com reu-

nião de equipe e decisão, a partir da análise de vulnerabilidade familiar 

e demandas individuais.

5° passo) Após realização da consulta do profissional médico, enfer-

meiro ou outro profissional de nível superior,sugere-se avaliação dos cri-

térios clínicos, familiares e sociais, através da aplicação da escala de risco 

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

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

Nome:_________________________________________________________________

DN:___/____/_____ 	 Idade:_____

Indicador Situação
Escore de risco e 
vulnerabilidade

Pontuação 
obtida:

Idade
75 a 84 anos
>85 anos

1
2

Multimorbidade
N° de comorbidades (>= 5)
Descompensação clínica

2
5

Polifarmácia N° de medicamentos (>= 5) 2

Dependência 
Funcional

AVDs instrumentais
AVDs Básicas e Instrumentais

1
2

Mobilidade
Dificuldade de marcha
Risco de queda
Acamado

1
2
3

Suporte familiar
Disfunção familiar [A1] [A2]
Sobrecarga do cuidador [A3] 
[A4]

1
1

Fragilidade [A5]

Síndrome demencial,
depressão,
Parkinson, neoplasia,
sarcopenia,
desnutrição,
disfagia,
incontinência,
Paralisia cerebral

2 ( cada)
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Nome:_________________________________________________________________

DN:___/____/_____ 	 Idade:_____

Indicador Situação
Escore de risco e 
vulnerabilidade

Pontuação 
obtida:

Idade
75 a 84 anos
>85 anos

1
2

Multimorbidade
N° de comorbidades (>= 5)
Descompensação clínica

2
5

Polifarmácia N° de medicamentos (>= 5) 2

Dependência 
Funcional

AVDs instrumentais
AVDs Básicas e Instrumentais

1
2

Mobilidade
Dificuldade de marcha
Risco de queda
Acamado

1
2
3

Suporte familiar
Disfunção familiar [A1] [A2]
Sobrecarga do cuidador [A3] 
[A4]

1
1

Cuidados Palia-
tivos

PPS(*) 80 A 100
PPS 50 A 70
PPS 30 A 50
PPS < 20
 
*PPS: Palliative Performace 
Scale [A6]

2
5
8

10

TOTAL

Fonte: PINHEIRO et al, 2018

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

6° Passo) Após a avaliação, o profissional de saúde e sua equipe po-

derão classificar quanto ao risco e vulnerabilidade clínica seus pacientes 

de VD. Esta classificação poderá auxiliar no planejamento das próximas 

visitas, conforme se sugere no quadro 3.3.
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Quadro 3.3. Planejamento das visitas através da classificação 
de risco e vulnerabilidade, de acordo com a pontuação 

e planejamento temporal das próximas visitas

Classificação quanto ao 
Risco e vulnerabilidade

Escore
Tempo médio para planejamento 

das próximas visitas

Baixo Menor ou igual a 5 6 meses a 1 ano

Médio 6 a 10 4 a 6 meses

Alto 11 a 15 2 a 3 meses

Muito alto 15 ou mais 1 a 2 meses

Fonte: PINHEIRO et al, 2018

É importante ressaltar que a abordagem centrada na pessoa deve ser 

o norte para este planejamento; de acordo com a comorbidade e com a 

situação de cada paciente os profissionais terão autonomia para agendar 

os retornos e fazer modificações e concessões ao aprazamento inicial-

mente proposta.

Seguindo estes passos e aplicação das ferramentas para visita domi-

ciliar. os profissionais possivelmente qualificarão seu trabalho, realiza-

rão acessibilidade e equidade aos pacientes em situação de atendimento 

domiciliar.

Existem outras escalas que procuram estabelecer critérios para 

AD1. Estas escalas são voltadas para análises individuais de pacien-

tes, não se aplicando para análises de dinâmica ou vulnerabilidade fa-

miliar, mas critérios clínico-epidemiológicos de cunho mais pessoal. 

Dentre elas a Escala ABCDE (quadro 3.4) e a Escala de elegibilidade da 

UFOP para classificação 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)

A 
(autonomia) 

Totalmente dependente para AVD básicas 2 

Parcialmente dependente para AVD básicas 1 

Independente para AVD básicas 0 

B 
(Base social):  

Risco sócio-fami-
liar + transporte) 

R) Risco socio-fami-
liar frente à média 
das famílias da área 
abrangência: 
2 risco acima da média 
1 risco na média
0 risco abaixo da média; 
 
T) Transporte/acesso 
ao centro de saúde: 
2 muito dificultado 
1 médio 
0 viável.

Somatório dos itens R+T: 
R+T= 4 ou 3	- 2 pontos (frágil) 
R+T= 2	 - 1 ponto (regular) 
R+T= 1 ou 0	- 0 ponto (usual)

2

1

0

C 
(Cuidador) 

Cuidador disponível e capacitado 2 

Cuidador disponível, não capacitado 1 

Sem cuidador disponível 0 

D 
(Doença) 

Doença restringe a locomoção gravemente 2 

Doença restringe a locomoção moderadamente 1 

Doença não restringe a locomoção 0 

E 
(especialidades) 

Consulta-se regularmente em outros serviços - 2 

Consulta-se ocasionalmente em outros serviços - 1 

Não se consulta em outros serviços 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 lógica de pontuação de sentinelas da escala 

do SAD Hospital da Aeronautica dos Afonsos, porém as sentinelas são 

oriundas do Caderno de Atenção Básica de Saúde do Idoso (Tabela 3.3):
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Tabela 3.3. Sentinelas de risco individual e critérios de pontuação 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 
avaliação*

0 1 2 3

AVDB
Independente 
para todas as 

AVDB (escore 6)

Dependente 
para até 2 

AVDB
(escore 4-5)

Dependente 
para até 4 

AVDB
(escore 2-3)

Dependência 
para 5 ou 6 

AVDB
(escore 0-1)

AVDI

Sai de casa sem 
ajuda para realizar 
atividades sociais 

e controlar as 
finanças

Necessita de 
ajuda para sair 
de casa e para 
realizar as ati-
vidades sociais 
e controlar as 

finanças

Não sai de casa, 
mas realiza as 
tarefas de casa 
sem ajuda/ou 
controla suas 

finanças

Não tem 
nenhuma 

autonomia

Função 
cognitiva
(MEEM)

Sem alterações 
cognitivas e 
sensoriais

Alterações 
cognitivas ou 

sensoriais

Alterações 
cognitivas e 
sensoriais

Sem total 
funcionalidade 
cognitiva (vida 

vegetativa)

Escore de 
Framingham

Baixo risco
< 10 %

Risco 
moderado
10 a 20%

Alto risco
> 20%

_

Presença de 
úlcera de pele

Ausente e sem 
fatores de risco

Ausente e com 
fatores de risco

Presente _

Estado 
Nutricional 

(IMC)

Eutrófico
IMC entre 22 e 27

Baixo peso 
(IMC < 20) ou

sobrepeso 
(IMC ≥ 30)

Perda de peso 
acentuada

(> 5% em 1 
mês ou > 10%
em 6 meses)

Caquexia ou 
obesidade mór-
bida que impeça 

deambulação

Incontinência 
Urinária

Ausente
Incontinência 

transitória

Incontinência 
de estresse, 
urgência ou 
sobrefluxo

Incontinência 
funcional

Avaliação do 
humor

Sem alterações no 
humor

Presença de 
fatores de risco 
ou indícios de 

depressão

Depressão clí-
nica ou escores 
sugestivos de 

gravidade

Depressão 
clínica associado 

a risco de 
suicídio
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Critérios de 
avaliação*

0 1 2 3

Funcionalida-
de familiar

Família  
funcional

Boa funciona-
lidade familiar, 

mas pouca 
resiliência ou 

recursos sociais

Família 
disfuncional

Mora sozinho 
e sem auxílio 

familiar

FONTE: Adaptado de SAVASSI et al., 2011.

*AVDB - Atividades de vida diária básicas; AVDI- Atividades de vida diária 
instrumentais; MEEM- Mini exame do estado mental; IMC- Índice de Massa Corporal.

Quadro 3.5. Determinação do nível e periodicidade do cuidado 
da Equipe de Saúde na Atenção Primária segundo a Escala da 

UFOP de risco individual para o idoso. (Ouro Preto-MG)

Nível de Cuidados Suporte oferecido pela equipe

Pontuação de 0 a 3

Paciente com sua capacidade funcional preservada 
e baixo risco de agravos à saúde, sem indicação 
para assistência domiciliar. Acompanhamento 
habitual da eSF

1º Nível de Cuidados
(Pontuação de 4 a 6)

Visita mensal da ACS
Visita da enfermagem trimestral
Atendimento médico semestral (ou pelo tempo 
máximo pertinente à prescrição médica) e em casos 
de intercorrências

2º Nível de Cuidados
(Pontuação de 7 a 18)

Visita mensal da ACS
Visita da enfermagem bimestral e atendimento em 
casos de intercorrências
Atendimento médico quadrimestral e atendimento 
em casos de intercorrências
Atendimento do técnico de enfermagem ou en-
fermeiro quando indicado e prescrito pela equipe 
(exemplo: cobertura para úlceras de membros)
Acionar a EMAD quando a necessidade de atenção 
superar a capacidade de oferta da eSF
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3º Nível de Cuidados
(Pontuação maior que 19)

Visita mensal da ACS
Visita da enfermagem mensal e atendimento em 
casos de intercorrências
Atendimento médico bimestral e atendimento em 
casos de intercorrências
Atendimento do técnico de enfermagem ou enfer-
meiro quando indicado e prescrito pela equipe
Atendimento do Serviço Social de suporte se 
necessário
Acionar a EMAD quando a necessidade de atenção 
superar a capacidade de oferta da eSF

FONTE: SAVASSI et al., 2011.

Por fim, uma análise da César (2025) apontou os seguintes critérios 

para a inclusão de pacientes em AD1, definindo os seguintes critérios 

com forte consenso entre especialistas em AD:

•	Pessoa Acamada;

•	Dependência para AVDB;

•	Cuidados paliativos - doença grave, progressiva e ameaçadora a 

vida com comprometimento da capacidade funcional;

•	Alteração da mobilidade;

•	Doença de base avançada/ em estágio avançado - individualizados 

em diretrizes de especialidades, com por exemplo insuficiência 

cardíaca estágio NYHA IV; doença pulmonar obstrutiva crônica 

estágio mMRC3; doença de Alzheimer CDR3; dentre outras que 

causem restrição funcional;

•	Cuidador não capacitado, demandando VD para capacitação.
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Foram definidos ainda como critérios, ainda que com menor con-

senso:

•	Uso de ostomias e de oxigenoterapia;

•	Dependência para AVDI; 

•	Pós internação; 

•	Deficiência física; 

•	Alteração da função cognitiva ou comunicação.

3.4. CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE PARA AD2/ AD3

São indicações para a inclusão nas modalidades de cuidado AD2 e 

AD3, sob cuidado das EMAD e EMAP sediadas nos SAD (BRASIL, 2024):

•	Afecções agudas, com necessidade de tratamentos parenterais ou 

outros procedimentos frequentes; 

•	Afecções crônicas agudizadas, com necessidade de cuidados se-

quenciais, tratamentos parenterais ou reabilitação com possibili-

dade de ganho de funcionalidade; 

•	Afecções que demandem cuidados paliativos, com necessidade de 

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

dimentos sequenciais

Usuários classificados como AD3 são aqueles com problemas de 

saúde, dificuldade ou impossibilidade física de locomoção até uma UBS, 

com maior frequência de cuidado, de recursos de saúde, mas com um 

perfil de acompanhamento contínuo e com utilização contínua de equi-

pamentos, ou necessidade de procedimentos domiciliares de repetição. 

Assim, destina-se a pacientes com demanda do cuidado multiprofissio-

nal mais frequente, e equipamentos como suporte ventilatório invasivo 

ou não invasivo, ou agregação de procedimentos de repetição e maior 

complexidade, tais como nutrição parenteral, transfusão sanguínea; diá-

lise peritoneal e hemodiálise; drenagens repetidas (toracocentese, para-

centese e outras); cuidados paliativos em fase final de vida; ou condições 

crônico-degenerativas progressivas (BRASIL, 2024).

Em revisão ampla de literatura, o Ministério da saúde, em 2013 

aponta que os seguintes critérios tem sido os mais consensuados entre 

as diversas escalas: aspectos clínicos (utilização de serviços de saúde/

quadro clinico/suporte terapêutico/reabilitação/uso de drenos, cateteres 

e estomias/cuidados de enfermagem/realização de exames complemen-

tares e cuidados paliativos),aspectos sócio econômicos e ambientais ( 

risco social e familiar/presença de cuidador e necessidade de treinamen-

to/estrutura familiar, consentimento e participação, idoso sozinho, rede 

de apoio/condições de moradia/segurança dos profissionais e acessibili-

dade do domicilio). (BRASIL, 2013)

Assim, em 2023, foi lançado o Instrumento de Avaliação de Elegibi-

lidade Clínica (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 comunicação e a transição do cuidado entre estes níveis 

(BRASIL, 2023).
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Quadro 3.6. Instrumento de Avaliação da Elegibilidade e 
Complexidade da Atenção Domiciliar (IAEC-AD). Brasil, 2023.

INDICAÇÕES CLÍNICAS MAIS FREQUENTES PARA AD2/AD3

Selecione uma ou mais 
das seguintes opções 

para definir a principal 
indicação clínica do 

paciente

( ) Condição de saúde crônica agudizada que requeira 
atendimento multiprofissional no domicílio, com foco no 
melhor controle de sintomas causados pela condição de 
base, incluindo situações de cuidados paliativos.

( ) Lesão de pele de difícil manejo pela equipe assistente 
que requeira avaliação semanal em domicílio, alémdo 
possível uso de coberturas especiais.

( ) Reabilitação multiprofissional com possibilidade de 
ganho funcional, especialmente após cirurgia de grande 
porte, evento agudo, fratura ou hospitalização prolongada.

( ) Uso de antibioticoterapia parenteral domiciliar ou outra 
medicação parenteral seriada, desde que haja mínima esta-
bilidade clínica para permanência no domicílio.

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

( ) Nenhuma das condições acima.

SISTEMA DE PONTUAÇÃO

INDICAÇÕES CLÍNICAS ESPECIAIS OU GATILHOS Pontuação

Selecione uma ou mais 
das opções a seguir. 

(A presença de 
qualquer uma delas 

já classifica o usuário 
como AD2 ou AD3, 

INDEPENDENTE DA 
PONTUAÇÃO FINAL)

( ) AD2: Necessidade diária de curativos 
complexos e/ ou medicação parenteral (IM/
EV/SC - exceto insulina) – 5 pontos

( ) AD3: Necessidade de tratamentos de alta 
complexidade ou intensidade no domicílio: 
transfusão sanguínea, paracentese, nutrição 
parenteral, cuidados paliativos sequenciais 
para manejo de sintomas mal controlados, 
dentre outros E/OU uso de Ventilação Me-
cânica Invasiva – 5 pontos
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USO DO SISTEMA DE SAÚDE Pontuação

Histórico de internação 
hospitalar nos últimos 

três meses.

( ) Nenhuma internação hospitalar nos 
últimos 3 meses – 0 ponto

( ) Pelo menos uma internação hospitalar 
nos últimos 3 meses – 1 ponto

( ) Duas ou mais internações hospitalares 
nos últimos 3 meses – 2 pontos

( ) Pelo menos uma internação em UTI nos 
últimos 3 meses – 4 pontos

Frequência de procura 
por serviços de urgên-

cia nos últimos três 
meses (SAMU, UPA, 

Pronto-Socorro)

( ) Nenhuma procura por serviço de urgên-
cia nos últimos 3 meses – 0 ponto

( ) Procurou por serviço de urgência 02 
vezes nos últimos 3 meses – 1 ponto

( ) Procurou por serviço de urgência de 03 a 
04 vezes nos últimos 3 meses – 2 pontos

( ) Procurou por serviço de urgência 05 ou 
mais vezes nos últimos 3 meses – 3 pontos

Tempo de permanência 
hospitalar nos últimos 
três meses. Considerar 

o maior período no 
caso de múltiplas inter-

nações prévias.

( ) Sem história de internação  
prévia – 0 ponto

( ) Até 07 dias – 1 ponto

( ) De 07 a 30 dias – 2 pontos

( ) Mais de 30 dias – 3 pontos

VULNERABILIDADE SOCIAL Pontuação

Relação morador-cô-
modo: divida o número 

demoradores pelo 
número de cômodos, 
selecionando a opção 

apropriada.

( ) Menor que 01 – 0 ponto

( ) Igual a 01 – 1 ponto

( ) Maior que 01 – 2 pontos

SUPORTE FAMILIAR/CUIDADO Pontuação

Identifique o suporte de 
cuidado, seja da família 

ou de cuidadores.

( ) Paciente com suporte familiar  
adequado – 0 ponto

( ) Paciente com suporte familiar  
inadequado – 1 ponto
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FUNCIONALIDADE Pontuação

Preencha este campo considerando a idade do paciente, para posterior  
identificação do grau de dependência, de acordo com sua faixa etária.

Para crian-
ças de até 
07 anos

Em 
relação ao 
desenvol-
vimento 

neuropsi-
comotor

( ) Acompanha o desenvolvimento neuropsi-
comotor – 0 ponto

( ) Não acompanha o desenvolvimento neu-
ropsicomotor – 6 pontos

Para 
crianças 

maiores de 
07 anos, 
adultos e 

idosos

Capaci-
dade para 

tomar 
banho

( ) Independente – 0 ponto

( ) Dependente parcial – 1 ponto

( ) Dependente completo – 2 pontos

Capaci-
dade para 
alimentar-

se

( ) Independente – 0 ponto

( ) Dependente parcial – 1 ponto

( ) Dependente completo – 2 pontos

Capaci-
dade para 
locomo-
ver-se

( ) Independente – 0 ponto

( ) Dependente parcial – 1 ponto

( ) Dependente completo – 2 pontos

POLIFARMÁCIA Pontuação

Uso de cinco ou mais 
medicações de uso con-

tínuo, diariamente

( ) Não – 0 ponto

( ) Sim – 1 ponto

PONTUAÇÃO FINAL

Modalidade AD Pontuação no instrumento

AD1 Até 09 pontos

AD2 De 10 a 15 pontos

AD3 Maior ou igual a 16 pontos

Fonte: Brasil, 2023
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3.5. CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE UTILIZADOS EM 
SERVIÇOS PRIVADOS E DA SAÚDE SUPLEMENTAR

Tendo em vista que no setor privado, ao contrário do SUS, a organi-

zação é regida ainda pela RDC número 11 de 2006 da ANVISA, e que o 

mesmo não se organiza de acordo com os níveis AD1 a AD3 de modali-

dades de cuidado, trazem-se aqui os critérios utilizados pelos mesmos. 

Algumas ferramentas que definem critérios de inclusão para estes Servi-

ços do setor privado ou na saúde suplementar são bastante consolidadas 

para definição de necessidades de cuidados.

As mais comuns são as escalas do Núcleo Nacional das Empresas de 

Serviços de Atenção Domiciliar (NEAD) e da Associação 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 tendência internacional, 

de não apontar para enfermagem continua no domicilio, porem incen-

tiva uma rede de atenção à saúde articulada e com resposta rápida à 

qualquer necessidade do paciente, bem como aposta na boa qualificação 

e instrumentalização dos cuidadores e familiares, com acesso continuo 

às equipes dos SAD sempre que preciso.

Cabe ressaltar que em 2016 foi lançada a “Nota Técnica Conjunta 

GGTES/CGAD nº 01/2016”, com a finalidade de elucidar a Resolução de 

Diretoria Colegiada (RDC) nº11, de janeiro de 2006, que dispõe sobre 

atendimento domiciliar à luz das definições previstas nos atos de regu-

lamentação dos Serviços de Atenção Domiciliar no SUS. (BRASIL, 2016) 

Nesta, fica explicito que:

Em relação à realização de ventilação mecânica invasiva 
no domicílio e demais procedimentos de maior comple-
xidade: entende-se como atenção integral a oferta de cui-
dado intensivo, com maior necessidade de frequência de 
visitas e de abordagem multiprofissional da equipe, atrela-
do à presença de cuidador capacitado inclusive para reco-
nhecer as intercorrências possíveis e resolvê-las ou acionar 
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a retaguarda apropriada. Não indica, portanto, exigência 
de presença de membro da equipe em tempo integral no 
domicílio. Cabe destacar, entretanto, que todas as ações e 
procedimentos previstos devem ser descritos no PAD (Pla-
no de Atendimento Domiciliar), com seus respectivos res-
ponsáveis e que o Responsável Técnico pelo SAD responde 
pelo funcionamento e eventuais intercorrências na assis-
tência prestada. (Brasil, 2016, p.1)

A Escala do Núcleo Nacional das Empresas de Serviços de Atenção 

Domiciliar (NEAD) tem três etapas de critérios a serem preenchidos:

O Grupo 1 classifica a Elegibilidade do cuidado, definindo se há: 

cuidador em período integral, ausência de riscos no domicílio e impe-

dimento para se deslocar até a rede de referência credenciada para o 

cuidado. A negativa para qualquer dessas três situações levaria ao cance-

lamento, ou não inclusão na AD;

O Grupo 2 avalia se há critérios para “internação domiciliar ime-

diata”, lembrando que serviços privados são regidos pela RDC 11 da 

Anvisa (Vide capítulos 1 e 2) e diferenciam “internação domiciliar” de 

“atenção domiciliar”: Alimentação Parenteral, demanda de Aspiração De 

Traqueostomia (TQT) / Vias Aéreas Inferiores, indicação de Ventilação 

Mecânica Contínua Invasiva, Hipodermóclise ou Medicação Parente-

ral indicam esta modalidade. Nesta etapa, classifica-se o cuidado como 

contínuo (24 horas), parcial (12 horas) ou Assistência “ambulatorial” 

domiciliar. A classificação é de acordo com o maior parâmetro nas situa-

ções citadas acima (exemplo: se há demanda de medicação parenteral 

até quatro vezes ao dia (ambulatorial) x várias vezes ao dia = 24 horas, 

ou de aspiração contínua 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 pontuação de critérios para planeja-

mento de periodicidade e nível de cuidados, avaliando estado nutricio-

nal, alimentação ou medicações por via enteral, Atividades básicas de 

vida diária pela escala de KATZ, internações no último ano, demanda 

de aspirações vias aéreas superiores, presença de lesões, demanda de 

fisioterapia respiratória, uso de oxigenioterapia, nível de consciência e 

por fim medicações. De acordo com esta última pontuação, definem-se:
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•	Até 5 Pontos - Considerar procedimentos pontuais exclusivos ou 

outros programas

•	De 6 a 11 Pontos - Atendimento Domiciliar Multiprofissional

•	De 12 a 17 Pontos - Considerar Internação Domiciliar 12h

•	18 ou mais Pontos - Considerar Internação Domiciliar 24h

Já a Associação Brasileira das Empresas de Medicina Domiciliar 

(ABEMID) avalia o paciente de acordo com as Tabelas de avaliação de 

Complexidade Clínica, seguida de Tabela de avaliação socioambiental 

(VILAR, 2003).

Inicialmente, a tabela de complexidade assistencial da ABEMID ava-

lia, com pontuação de zero a cinco, o suporte terapêutico (sondas e osto-

mias), quimioterapia, suporte ventilatório (oxigenoterapia e Ventilação 

Mecânica em suas diferentes modalidades), lesões, independência, de-

manda de reabilitação, e de terapia nutricional, classificando o paciente 

como:

•	Até 7 pontos Paciente não elegível para AD

•	De 8 à 12 pontos Baixa Complexidade

•	De 13 à 18 pontos, ou 5 pontos em qualquer das avaliações, Média 

Complexidade

•	Acima de 19 pontos Alta Complexidade

Já a tabela de avaliação socioambiental identifica questões familiares 

(estrutura, consentimento, participação e cuidador).
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Na avaliação social, avalia-se portanto (A) estrutura familiar, (B) 

o consentimento e participação familiar, e (C) aceitação do cuidador 

formal ou informal pontuando 0, 2, 5 ou 10 para cada item e gerando a 

seguinte avaliação:

1) Somatório dos itens A+B+C atinge 0 e 6 pontos: Pacientes não 

elegível para ID

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

vel condicionalmente

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

elegível

A avaliação ambiental considera: (A) Espaço Físico, (B) Acesso Fí-

sico e (C) Segurança e Meio Ambiente, pontuando os itens A e B com 0, 

2, 5 ou 10, e identificando no espaço C quaisquer situações que contra

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

1) Somatório dos itens A+B entre 0 e 2 pontos Paciente não elegível 

para ID

2) Somatório dos itens A+B entre 3 e 7 pontos Paciente elegível 

condicionalmente

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

elegível para ID
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Sugestão de Atividades de Fixação para alunos e residentes

Situação Problema1:

M.B.S, 68 anos, casado há 20 anos pela segunda vez com A.B.S de 56 

anos. Teve três filhos do primeiro casamento, mas não possui contato 

com esses. Vive em residência de dois cômodos, sem saneamento bási-

co e com grande quantidade de lixo acumulado e de roedores. Evangé-

lico, porém não consegue ir a igreja por impossibilidade de deambula-

ção. Etilista pesado durante 48 anos, tendo interrompido o hábito há 2 

anos. A esposa é usuária de crack e é quem recebe a aposentadoria do 

paciente. Segundo ele, esta gasta com o uso da droga e não provem o 

domicílio com alimentos e produtos de consumo. Recebe alimentação 

escassa pelos vizinhos. Apresenta incontinência urinária e não toma 

banho há 1 semana. Caiu 3 vezes no último mês quando ia do quarto 

para o banheiro. O paciente possui insuficiência hepática secundária à 

cirrose. Encontra-se na rede, onde passa a maior parte do tempo, bas-

tante abatido. Queixa dor em queimação em mmii, dispneia e fadiga. 

Sem uso de medicamentos no momento.

Ao exame: Emagrecido, acianótico, ictérico ++\4+, hipocorado ++\4+. 

Membros inferiores com lesões infectadas e eczema. MV  diminuído, 

sem RA. RCR 2T sem sopros. Ascite e hepatomegalia 8 cm. Dor a pal-

pação de hipocôndrio direito.

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

Utilizando seus conhecimentos sobre cuidados paliativos, qual o 

percentual este paciente atinge na Escala de performance Paliativa? (Ver 

escala PPS no capítulo de Cuidados Paliativos)

a) 20

b) 30
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c) 50

d) 60

Resposta: o paciente encontra-se acamado durante a maior parte do tempo, 

o que, pelo PPS lhe dá uma classificação PPS50%. Além disto, tem doença 

extensa que o incapacita, demanda assistência considerável e encontra-se com 

cognição preservada, o que mantém a classificação no patamar.

Utilizando a escala de risco e vulnerabilidade para atenção 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

c) 13 risco alto

d) 20 risco muito alto

Resposta: 5 pontos por descompensação clínica, 2 pontos por dependência 

funcional, 3 pontos por ser acamado, 1 ponto por disfunção familiar, 1 ponto 

por sobrecarga do cuidador, 2 pontos por incontinência, 2 pontos por depres-

são, e 8 pontos pelo PPS50% = escore= 20 pontos.



Situação Problema 2:

Um Agente comunitário de Saúde acaba de retornar de uma localidade 

rural onde cadastrou uma família com duas senhoras acima de 70 anos. 

VVF, uma delas, é viúva e hipertensa. MLF, a outra, é hipertensa, analfa-

beta e tem deficiência mental moderada. A antiga fazenda onde moram 

tem fossa séptica, água limpa de nascente e o lixo é queimado. São dez 

cômodos, há fogão à lenha e um bom café feito na hora.

Fonte: Adaptado de Savassi & Cunha (2017)

Com o cadastro desse domicílio e respectivas famílias, é hora do 

ACS verificar as sentinelas de risco para classificar a vulnerabilidade da 

família para fins de avaliar a necessidade de visitas pelos demais mem-

bros da equipe. Qual o escore final e classificação de Vulnerabilidade 

desta família?

a) 6 pontos – V1- Vulnerabilidade menor

b) 6 pontos – V2- Vulnerabilidade média

c) 7 pontos – V1- Vulnerabilidade menor

d) 8 pontos – V2- Vulnerabilidade média

e) 9 pontos – V3 - Vulnerabilidade máxima

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.), deficiência 

mental (3 pt) e analfabetismo (1 pt).



A casa não tem nenhuma sentinela sanitária grave (0 pt), pois para este 

item classificamos pela presença do pior cenário na ficha do SIAB (lixo a céu 

aberto, esgoto a céu aberto, água não tratada).

A relação morador/ cômodo é inferior a um, ou seja, não há aglomeração 

de pessoas.

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

dia” na classificação.
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ABORDAGEM DOS CUIDADORES E DA 
FAMÍLIA

Leonardo Cançado Monteiro Savassi

Marco Túlio Aguiar Mourão Ribeiro

4.1. ABORDAGEM DE CUIDADORES

Entende-se como “Cuidador(a)” aquela pessoa que se torna respon-

sável 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 atenção domiciliar consideramos Cuidador como 

“pessoa com ou sem vínculo familiar, capacitada para auxiliar o usuário 

em suas necessidades e atividades da vida cotidiana” (BRASIL, 2016)

Cuidadores são classificados como “formais”, quando são pessoas 

que prestam cuidados de maneira autônoma ou contratados a partir de 

agências específicas, em geral profissionais da enfermagem, ou que rea-

lizaram cursos específicos, compreendendo uma modalidade de atuação 

que desde 2002 foi inclusa no Código Brasileiro de Ocupações. (DUAR-

TE, 2006).

A maioria das pessoas em cuidados domiciliares, entretanto, é apoia-

da pelos cuidadores “informais”, pessoas da família, amigos próximos e/

ou vizinhos que exercem tarefas de apoio e cuidados voluntários para 

suprir a incapacidade funcional do paciente sendo o domicílio o espaço 

sociocultural natural. Geralmente nestes casos há um cuidador principal 

e outros membros atuam de maneira complementar, como cuidadores 

secundários. (SAVASSI & MODENA, 2013)

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

rentesco e a conjugalidade, a proximidade física, a proximidade afetiva, 
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a ausência de outras pessoas disponiveis para o cuidado, falta de re-

cursos financeiros, a obrigação moral baseada em aspectos culturais e 

religiosos, e o gênero feminino. (GONÇALVES 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 influência de diversos fatores da 

história familiar, até que chega o momento de iniciar o processo de cui-

dado, quando assumem este papel tão 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 atuação ocorre em tempo 

integral, mas também eleva o espírito, como o cumprimento de um de-

ver moral e de princípios religiosos, com satisfação pela manifestação 

de gratidão e reconhecimento (SILVEIRA et al,2006; GONÇALVES et al, 

2006; ). Por fim, há:

uma rica epistemologia na literatura quanto ao volume de 
trabalho do cuidador – que é referido pelos autores sob 
vários termos tais como burnout, sobrecarga, estresse, fadi-
ga, desgaste, vulnerabilidade, “limite”. O ato de cuidar tem 
vários fatores estressores, tais como o físico, 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 família da pessoa cuidada, ou por se inserir 

na intimidade do domicílio, entende-se que há a necessidade de enten-

der a família, avaliar a sua funcionalidade, e pactuar processos de orga-

nização de responsabilidades pelo cuidado. Assim, temos três vertentes 

que devem ser abordadas na APS ao lidar com a família cuidadora: a 

abordagem familiar como um todo, abordagem especificamente técnica 

do cuidador enquanto sujeito provedor de cuidados, e o cuidado à pes-

soa que cuida.
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4.2. ABORDAGEM DA FAMÍLIA

Para realizar abordagem integral da pessoa no domicílio é neces-

sário compreender a dinâmica familiar e os papéis de seus integrantes. 

Para isso, é fundamental a utilização das ferramentas para abordagem 

familiar.

A abordagem da família no domicílio exige conhecimentos advin-

dos da atenção primária, dos cuidados paliativos (CP), e da psicologia. 

Abordar famílias em situação de sofrimento, estando ao mesmo tempo 

dentro de crises previsíveis e situações de saúde grave, exige da equipe 

de cuidados domiciliares um olhar amplo, que permitam entendimen-

to dos papéis de cada um dentro daquela família. (CHAPADEIRO, AN-

DRADE, ARAÚJO, 2011)

Entender como aquela família lida com a perda progressiva da fun-

cionalidade, ou o aumento das necessidades de cuidados da pessoa do-

miciliada, e ao mesmo tempo permita abordar o cuidador, ou o conjunto 

de cuidadores, ao mesmo tempo de forma clínica, 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 há elementos de classificação das famílias, 

de representação familiar, de análise de suas relações, e de abordagem. 

Sugere-se a aplicação do genograma a todas as famílias visitadas para 

compreender a relação entre os familiares, possíveis conflitos, possíveis 

e potenciais cuidadores. Por ser uma ferramenta de rápida aplicação e 

fácil compreensão, o genograma é uma ferramenta essencial na visita 

domiciliar. Caso haja necessidade de se aprofundar a avaliação desta fa-

mília podemos aplicar outros instrumentos como o PRACTICE, FIRO e 

ECOMAPA. (CHAPADEIRO, ANDRADE, ARAÚJO, 2011)

Inicialmente deve-se entender o tipo de família com a qual estamos 

lidando. A análise da tipologia familiar, conforme o número de pessoas, 

suas relações parentais e situações especiais pode seguir algumas classi-

ficações (KASLOW, 2001):
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• Família nuclear bigeracional: núcleo familiar composto por pais 

e filhos;

• Famílias extensas, incluindo 3 ou 4 gerações;

• Famílias acolhedoras (foster families);

• Famílias adotivas, incluindo bi-raciais / multiculturais;

• Casais vivendo separadamente (commuter couples);

• Famílias monoparentais, chefiadas por pai ou mãe;

• Casais homossexuais com ou sem crianças;

• Famílias resultantes de divórcios (remarried/step families)

• Várias pessoas vivendo juntas, sem laços legais, mas com forte 

compromisso mútuo.

Em Belo Horizonte, ao se pesquisar famílias sob o ponto de vista 

da Assistência Social, foram definidas as seguintes tipologias familiares 

(BELO HORIZONTE, 2013):

a) Nuclear simples: casal heterossexual e os filhos;

b) Monoparental feminina simples;

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

e outros adultos, parentes ou não;

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

menores e outros adultos, parentes ou não;

f) Família convivente: famílias juntas mesmo domicílio;

g) Família nuclear reconstituída: um/ambos genitores em nova 

união;

h) Família de genitores ausentes: adultos com parentesco responsá-

veis pelas crianças ou adolescentes;

i) Família nuclear com crianças agregadas: pai e a mãe com seus 

filhos e/ou outros menores

Após a classificação desta família, pode-se identificar qual a etapa 

do ciclo vital esta família se encontra. Os ciclos de vida podem ser consi-

derados previsíveis ou acidentais e podem variar de acordo com a classe 

social, identidade de gênero e orientação sexual. Quanto às crises pre-

visíveis, podemos classificá-los de forma mais simplificada desta forma 

(FERNANDES & CURRA, 2005):

•	Adulto jovem ao sair de casa:

•	Casamento

•	Gravidez
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•	Casal com filhos pequenos

•	Adolescência

•	Ninho Vazio

•	Envelhecimento

Na fase de adulto jovem, ao sair de casa, muitas pessoas não se iden-

tificam como crise, pois normalmente estes jovens estão terminando um 

curso de graduação, iniciando uma carreira profissional, adquirindo 

mais autonomia dos pais, iniciando relacionamentos. No entanto, nesta 

etapa é necessário cumprir tarefas tais como estabelecer a independência 

pessoal e financeira, desenvolver relacionamentos com jovens iguais, e 

iniciar a separação emocional de seus pais. Muitos adultos jovens não 

conseguem desenvolver esta independência o que poderá prejudicar em 

outros ciclos da vida.

O casamento também é considerado outra etapa previsível. Embora 

o casal esteja planejando uma vida nova a dois, exigem também algumas 

tarefas a serem cumpridas, tais como: estabelecer uma relação íntima 

com o outro; maior desenvolvimento da separação emocional com os 

pais; aprender com o outro, convívio e primeiros conflitos; dividir os 

vários papéis do casal; estabelecer nova relação, com a família e os ami-

gos. Normalmente a maioria do casal passa tranquilo por esta fase, mas 

outros não conseguem conviver com as diferenças e esta crise pode ser 

considerável.

A gravidez, dentro do casamento é considerada a terceira crise pre-

visível. Na grande maioria das vezes é um desejo do casal,mas algumas 

vezes podem ser não planejadas ou não desejadas. Devem ser conside-

radas as mudanças no corpo da mulher; a diminuiçõ do libido e da ati-

vidade sexual do casal; alterações psicológicas da mulher tais como in-

trospecção, reedição da própria vida; avaliação da relação com sua mãe; 
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medo e ansiedade; além da necessidade de inclusão e aprendizado do 

futuro pai. Esta é uma etapa muito importante na vida do casal, e deverá 

ser abordada adequadamente durante as consultas de pré-natal.

O nascimento do primeiro filho, quarta crise previsível, 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 família; como está relação entre marido e mulher, e que mudanças po-

dem ocorrer; além de idntificar como estas mudanças afetaram o casal.

A próxima crise é a família com filhos pequenos. Nesta etapa pode-

mos observar a regressão de habilidades já adquiridas (fala, controle de 

esfíncteres, etc.); agressões dos filhos aos pais e ao bebê; além dificul-

dades na escola e outras manifestações de ciúme e medo de abandono.

A adolescência é a crise vital mais “famosa”, e talvez a mais sofrida 

pelos pais e pelos adolescentes. Nesta etapa, conhecida como “Família 

com filhos adolescentes”, quando os filhos chegam à adolescência, os 

pais estão chegando à meia idade e os avós à aposentadoria e a velhice, 

e toda a família 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 estão 

descobrindo a sexualidade, expostos a uso de alcool e outras drogas, 

violência urbana, o que gera preocupação dos pais. É fundamental que 

esta etapa seja abodada pela equipe de saúde, visto que os adolescentes 

não procuram os serviços de saúde, e muitas equipes não realizam ati-

vidades específicas para esta população. Quanto mais em paz estão os 

pais e os avós com a nova etapa de suas próprias vidas, mais tranqüila é 

a adolescência dos filhos.

O ninho vazio é a fase da vida de um casal que ocorre quando os 

filhos começam 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 próprios pais. É muito comum a procura 

freqüente aos serviços de saúde pela mulher de meia idade com queixas 

vagas e múltiplas..Essas queixas podem ser expressão das dificuldades 

de adaptação a nova situação de vida.
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Finalmente a última fase, o envelhecimento. Nesta fase o idoso deve 

lidar com a independência 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 própria morte. Além disso, devem 

aprender a lidar com outras perdas e limitações como a aposentadoria; 

doenças crônicas; diminuição do libido e da sexualidade. Mas também 

colher os frutos plantados durante as fases anteriores do ciclo vital. Nor-

malmente os pacientes que são atendidos no domicílio 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 possível crise do ciclo 

vital e abordá-la adequadamente.

Além das crises previsíveis, existem as crises acidentais ou não pre-

visíveis. Dentre estas destacam-se situações relativamente simples como 

mudança de domicílio; desemprego e diminuição de renda; rupturas 

conjugais prematuras, mas que podem gerar um transtorno ou dese-

quilíbrio da dinâmica familiar, assim como situações mais traumáticas 

como a morte de entes queridos; incapacidades físicas e psicológicas; 

catástrofes; acidentes; miséria ou violência.

Percebe-se, portanto, que os Ciclos de Vida são estudados do pon-

to de vista hetero-normativo, com padrão familiar típico de famílias de 

classe média, o que cada vez menos representa a diversidade das pessoas 

e famílias sob cuidado das equipes de APS. Após classificar o tipo de 

família e identificar as crises do ciclo vital, propõe-se utilizar algumas 

ferramentas para melhor compreender estas famílias, tais como o geno-

grama.

O genograma ou árvore familiar é uma representação gráfica de uma 

família, como uma foto ou um mapa, Quando olhamos o genograma, 

podemos compreender vários elemento representados. O  genograma 

pode ser útil para melhorar o vínculo com as pessoas, e conhecê-las me-

lhor; conhecer doenças mais frequentes na família possibilitando ações 

efetivas de promoção de saúde nos seus descendentes; além de ter valor 

diagnóstico e terapêutico; permite avaliar o padrão de relacionamento 

dos membros da família (McGOLDRICK; GERSON; PETRY, 2020).
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Normalmente, indica-se o desenho do genograma para os seguintes 

pacientes:

•	Estão em atenção domiliciliar,

•	Têm sintomas inespecíficos,

•	Fazem a utilização excessiva dos serviços de saúde;

•	Apresentam várias doenças crônicas,

•	São resistentes ao tratamento ou tem dificuldade para aceitar o 

diagnóstico;

•	Alteração nos papéis familiares,por eventos agudos.

Para representar o genograma, existem algumas simbologias clás-

sicas (figura 4.1), embora se possa representar a família a partir de dia-

gramas com outros símbolos, desde que munidos de uma legenda com-

preensível, de acordo com a necessidade e com a criatividade.
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Figura 4.1. Simbologia do Genograma

Adaptado de McGOLDRICK; GERSON; PETRY, 2020

Outra ferramenta que poderá ser aplicado às famílias é o PRACTI-

CE, que complementará as informações do GENOGRAMA.

P – Problema apresentado;

R – Roles- Papéis desempenhados pelos integrantes da família;

A – Afeto

C –Comunicação

T –Tempo no Ciclo de Vida

I – Illness in Family/ Doenças na família no passado e presente

C – Coping / Enfrentando o estresse

E – Ecologia- ambiente
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Descrevendo melhor cada uma destas características a seguir:

P- Preseting Problem (s)- Problema apresentado;

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

O problema é agudo ou crônico?

Ele é autolimitado ou com potenciais seqüelas?

Quais as modificações ou limitações que esse problema pode trazer a vida 

do paciente e família?

R- Roles- Papéis desempenhados pelos integrantes da família;

Quais os papéis sociais são assumidos pelos integrantes da família?

Quem é o cuidador?

Quem dependente de cuidados?

Quem é o provedor do lar?

Que são os dependented financeiramente?

A- Afeto

Existem sentimentos como angústia, ansiedade, tristeza, raiva, culpa, etc.?

Sinais ou sintomas de depressão?

Existem sentimentos de raiva, indiferença?

Como são expressos os sentimentos?

Qual é o “respeito” que os membros da família têm pelos sentimentos 

dos familiares?

C- Comunicação:

Como os membros da família se comunicam?

Falam uns pelos outros?

“Ninguém escuta ninguém”?

Sabem falar e ouvir?

Falta de diálogo?

Existe um porta voz?

Uso do plural que indiferencia os indivíduos das opiniões?

A comunicação é espontânea e clara?

Como é a comunicação do paciente com o médico e equipe de saúde da família?

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

Quais as crises do ciclo de vida o paciente e família já vivenciaram e como 

“sobreviveram à elas”?;

Viveu ou está vivendo crises acidentais do ciclo vital?

Como o estágio atual do ciclo de vida da família, e suas tarefas, afetam a 

doença e vice-versa?

I- Illness in Family (Past and Present)- Doenças na família no passado 

e presente

Existem outros membros da família com patologias agudas e/ou crônicas?

Qual o significado dessa (s) patologias para o indivíduo e para a família?

Qual (is) as conseqüências dessa (s) patologias para a rotina dessa família?

C – Coping with stress (Enfrentando o estresse)

Quais os estressores atuais?

Como a família lida com a crise atual?

Como a família lidou com as crises no passado?

Quais as “forças” são identificadas pelo MFC?

Quais as alternativas de enfrentamento?

O paciente e/ou membros da família utilizam mecanismos primitivos 

para lidar com fatores estressores? (Exemplo: Negação? Transferência? 

Violência?)

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

tornos somatoformes? Somatização?

E - Ecologia- ambiente

Quais as instituições familiares ou comunitárias que podem servir de 

suporte para o paciente e/ou sua família?

Como é o ambiente onde a família vive?

Qual a rede social desta família?

Quais são os apoios e crenças da família?

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

Em que base cultural estaremos interagindo com a família?

Qual a crença religiosa?
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Notadamente no caso de pessoas com incapacidades permanentes 

e expectativa limitada de controle da doença, é importante abordar a 

família 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 restrições a casuística de pessoas que se encontram 

em cuidados nestas situações é mais comum. Tal abordagem se dá de 

maneira mais completa no capítulo específico.

4.3. ABORDAGEM DO CUIDADOR

“O cuidador é um ser humano de qualidades especiais, 

expressas pelo forte traço de amor à humanidade, de 

solidariedade e de doação.”

(BRASIL, 2008)

Cuidador é a pessoa, da família ou da comunidade, que presta 

cuidados à outra pessoa de qualquer idade, que esteja necessitando de 

cuidados por estar acamada, com limitações físicas ou mentais, com ou 

sem remuneração.

Cuidadores familiares não são selecionados por critérios específicos, 

mas sim subjetivos. Embora quem se torne cuidador sempre estivesse 

“pronto para isto”, sua atuação se dá a partir de arranjos familiares diver-

sos. Cuidadores familiares são classificados como informais - partindo 

do preceito de que há cuidadores profissionais que se preparam para tal.

No CBO (Código Brasileiro de Ocupações) já existe designação es-

pecífica para a função de cuidador- entretanto, a regulamentação como 

profissão encontra-se em trâmites pendentes de discussão no Congresso 

nacional, vinculada à propostas ainda inconclusas de política nacional 

de cuidados.

No contexto da crescente demanda por assistência domiciliar, o 

cuidador se insere em questões complexas psicossociais que envolvem 

o cuidado domiciliar. A  formação de cuidadores, ou mesmo a regula-



mentação da profissão, não resolverão os problemas de cuidado para as 

pessoas no domicílio. Isto porque a maioria das pessoas sob este cuida-

do não terão condições de contratar estes profissionais, dependendo de 

cuidadores familiares. Além disso, ainda que cuidadores formais estejam 

presentes, uma série de cuidados com a pessoa serão exercidos pelos 

cuidadores familiares/ informais. (GIACOMIN; UCHOA; LIMA-COSTA, 

2005)

Por outro lado, há limitações determinadas por conselhos de classes 

profissionais da saúde impedem que um grande número de ações sejam 

exercido somente por profissionais da saúde, sejam eles, profissionais 

da enfermagem, da reabilitação, etc. Assim, é complexa a abordagem do 

cuidador sob o ponto de vista da capacitação.

Cuidadores são classificados em “formais” - aqueles que passaram 

por alguma capacitação e são 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 questão para os cuidadores informais é a dedicação 

“exclusiva” ao paciente. Para estas pessoas a dedicação se estende ao 

período noturno e fins de semana e mesmo algum tempo livre propor-

cionado pelo apoio de outro familiar em geral é dedicado a atividades 

burocráticas deste paciente como benefícios, renovações de receita, mar-

cações de consulta, comprovações junto ao sistema bancário e da assis-

tência social (HUFFMAN, 2000).

Além desta dedicação no presente, há falta de perspectiva da mu-

dança de vida no futuro. Cuidadores em geral não se vêem fazendo outra 

tarefa até o fim da vida do ente sob cuidado, e frequentemente abando-

nam suas carreiras ou estudos para esta dedicação, frequentemente não 

retornando a suas vidas anteriores ao final deste processo. (SCHULZ & 

BEACH, 1999)

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

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



Queixas ortopédicas são frequentes, e medidas preventivas dificilmente 

são adotadas por eles. Além disso, dificilmente irão limitar atividades 

que geram sobrecarga articular. Lembre-se que este cuidador, ao con-

trário dos profissionais de saúde, não foi orientado quanto à ergonomia.

O cuidador então desempenha uma função primordial, auxilian-

do outra pessoa em situação de risco, limitações e fragilidades, visando 

sempre o autocuidado e preservação da autonomia. A atenção à saúde 

mental dos cuidadores é primordial para garantir a segurança do pa-

ciente, sendo importante a avaliação dos mesmos para a identificação de 

situações de Burnout no cuidador, e avaliação de uma possível substitui-

ção do mesmo ou rever o processo de cuidado.

A escala de Zarit (quadro 4.1) é um instrumento validado para a 

versão em português, que permite avaliar a sobrecarga dos cuidadores, o 

resultado é fundamental para o planejamento do cuidado.

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

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

Escores
Perguntas

0 1 2 3 4

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. não 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 família 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* está por 
perto?

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

0 1 2 3 4

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

19. O Sr/Sra. se sente em dúvida 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 é cuidado pelo entrevistado(a). Durante a entrevista o 
entrevistador usa o nome desta pessoa.

** Neste item (22) as respostas são: 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 terapêutico para este paciente, envolvendo a 

equipe multi e interprofissional no cuidado. Por fim, pela centralidade 

do cuidador informal na atenção a todos os indivíduos dependentes de 
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algum tipo de cuidado, é fundamental que se atue no sentido de se estru-

turar uma política publica nacional de cuidados, para apoio à estes in-

divíduos habitualmente exauridos, e àqueles sem cuidadores, no intuito 

de se evitarem hospitalizações e institucionalizações somente para ações 

de cuidados diários de higiene e alimentação.

Sugestão de Atividades de Fixação para alunos e residentes

A seguir, são representados alguns exemplos de genograma para uti-

lização com fins de interpretação junto aos alunos:

Figura 4.2. Modelo de genograma 1

Fonte: Disponibilizado por Marco Túlio Aguiar
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Figura 4.3. Modelo de genograma 2

Fonte: Disponibilizado por Marco Túlio Aguiar
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ABORDAGEM DAS OSTOMIAS NO 
DOMICÍLIO

Cibelle Gomes Lima Melo

Leonardo Cançado Monteiro Savassi

5.1. CONCEITOS BÁSICOS EM OSTOMIAS.

Ostomias são orifícios artificiais, criados entre um órgão e o meio 

externo, propiciar o acesso a estes em situações nas quais não funcionam 

corretamente e cuja patologia é passível de melhora temporária ou de-

finitiva, completa ou parcial com o estabelecimento dessa comunicação 

com meio externo, para entrada ou saída de substâncias ou gases.

Dividem-se em ostomias respiratórias (traqueostomias), gastroin-

testinais alimentares (gastrostomia, jejunostomia), intestinais de saída 

(colostomia, ileostomia), urinárias (cistostomia, uretrostomia, nefros-

tomia).

Você sabia?

16 de novembro é o Dia Nacional da Pessoa com Estomia. A data é usa-

da para conscientização 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 Atenção à Saúde das Pessoas Estomizada. 

Sendo recomendado que os profissionais de saúde identifique as neces-

sidades dos estomizados e realizem um plano de cuidado individual 

que potencializam sua reabilitação.
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5.2. OSTOMIA RESPIRATÓRIA: TRAQUEOSTOMIA

A Traqueostomia (TQT) é um estoma com a finalidade de entrada 

e saída de ar dos pulmões e eliminação de secreções traqueobrônquicas 

quando não possível por via natural . Essa via é realizada através de pro-

cedimento cirúrgico. São compostas por diferentes tipos de cânulas, que 

diferem entre si pela estrutura e composição:

•	Metálicas: são de aço ou prata esterlina. Utilizadas em pacientes 

adultos crônicos com indicação permanente da traqueostomia e 

decanulação principalmente (Figura W)

•	PVC (Plásticas) com o sem balão (Figura X).

•	Silicone com ou sem balão

Figura 5.1. Cânula metálica

Fonte: Acervo de Cibelle G L Melo.
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Figura 5.2. - Cânula Plástica, de PVC

Fonte: Acervo de Cibelle G. L. Melo.

Tanto as cânulas de PVC e Silicone podem possuir fenestras que 

permitem a passagem de ar por meio da cânula e cordas vocais o que 

permite a fala do paciente. O balão de ambas as cânula possuem a função 

de: vedação do sistema respiratório e em caso de disfagia diminuição do 

risco de broncoaspiração. O balonete deve sempre ser insuflado com ar 

e mensurado sua pressão com o cufômetro, sendo que o ideal é que a 

pressão mantenha-se entre 18-25cmH
2
O para evitar lesões em traquéia. 

Algumas cânulas possuem o supra cuff que serve para a retirada da saliva 

que fica acumulada acima do cuff. As cânulas podem possuir diversas 

partes:

•	Cânula externa: é colocada na via de traqueostomia. Possui em 

sua lateral normalmente uma abertura para a fixação do velcro ou 

cadarço. As cânulas que somente possui cânula externa são utili-

zadas para pacientes normalmente com pouca secreção traqueal 

e fluida;
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•	Cânula interna: é a cânula que encontra-se dentro da cânula ex-

terna, também conhecida como endocânula. Os paciente que uti-

lizam essa cânula são aqueles com mais secreção traqueal, sendo 

grossa e com risco de obstrução da traqueostomias;

•	Guia: é colocado na cânula externa para guiar no momento da 

troca do dispositivo.

Todas as cânulas possuem variações em relação a numeração e com-

primento. O tamanho para o adulto homem varia entre 7-9 no homem 

e nas mulheres, de 5-7 nas mulheres. A numeração nas crianças é pro-

porcional ao peso:

•	Prematuros e RN pesando menos que 1kg -2,5mm diâmetro in-

terno

•	Entre 1kg e 2,5kg – 3mm

•	RN de 0-6 meses – 3-,3,5 mm

•	Entre 6-12 meses- 4-4,5mm

•	Entre 1 -2 anos – 4-4,5mm

•	Maiores que 2 anos – deve-se calcular: idade +16/4.

São Indicações domiciliares de Traqueostomia:

•	Doenças congênitas: estenose de glote, subglote ou traqueal
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•	Obstrução das vias aéreas superiores ocasionadas por neoplasias 

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

•	Higiene brônquica (via de eliminação de secreções traqueobrôn-

quicas) devido a situações como doenças neuromusculares, lesão 

raquimedular.

•	Suporte ventilatório invasivo

Recomenda-se também que, em criança somente utilize cânulas de 

traqueostomia de plástico ou silicone. Isto porque as cânulas metáli-

cas nas crianças geram maior risco de lesão traqueal, tendo em vista a 

não restrição do movimento cervical da criança. É importante também 

ressaltar que em Ventilação Mecânica invasiva deve-se sempre utilizar 

cânulas de PVC( Plásticas) ou silicone com balonete, pois o balonete 

é essencial para vedar o sistema respiratório. Assim, nestes casos estão 

contra-indicadas cânulas sem balonete ou metálicas (vide Capítulo de 

Ventilação Mecânica). A cânula de traqueostomia podem causar compli-

cações clínicas como:

•	Perda do PEEP com aumento do risco de Atelectasia

•	Diminuição do reflexo de tosse com arqueação da laringe que au-

menta o risco de

•	Broncoaspiração

•	Perda da fala com prejuízo no aprendizado nas crianças

•	Prejuízo do olfato e paladar
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•	Necrose e trauma da traquéia principalmente pela insuflação do 

balonete fora dos parâmetros de pressão ideal.

5.2.1. Ações no domicílio e respectivas responsabilidades

Cuidados com curativo, troca da fixação de velcro ou cadarço e hi-

giene da cânula interna: podem ser realizados por: Enfermeiro, Auxiliar 

ou Técnico de enfermagem, e ainda por Cuidador treinado

Troca do dispositivo: Cânula de traqueostomia - Médico. Enfermei-

ros e fisioterapeutas podem trocar o dispositivo se autorizados / coorde-

nados por medico (CRM-PR, 2018).

Obs: em situação de emergência o cuidador pode ser treinado a re-

colocar a cânula metálica se saída acidental

Figura 5.3. Troca de cânula de traqueostomia metálica

Fonte: Acervo Cibelle Melo

5.2.2. Realização de procedimentos com TQT

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

realizadas diariamente para evitar a decanulação acidental, granulomas, 
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dermatites. Os seguintes materiais são necessários tanto para curativo 

quanto para a troca da fixação de velcro:

•	EPIs: Luvas de procedimento, máscara e óculos

•	Gazes

•	Bandeja

•	Água destilada (AD) ou soro fisiológico (SF)

•	Saco plástico para descartar os resíduos.

Fixação de velcro ou cadarço

Procedimento:

•	Higienização das mãos

•	Coloque os EPIs

•	Separa o material

•	Explicar ao paciente e família sobre o procedimento

•	Realize o procedimento já ensinando e treinando o cuidador 

quanto aos cuidados com o dispositivo

•	Coloque as luvas de procedimento



130

•	Retire o curativo anterior e a fixação de velcro ou cadarço sempre 

segurando a cânula externa para evitar a saída acidental .

•	Umedeça as gazes com SF ou AD e inicie a limpeza da pele ao 

redor da cânula

•	Seque o local com a gaze

•	utilizar protetores cutâneo ou creme de barreira se necessário na 

pele periestomal

•	Fixe a cânula com o novo fixador de velcro ou cadarço

•	Despreze o material infectado

•	Higienize novamente as mãos.

•	Registre o procedimento em prontuário

•	Oriente como o cuidador deve proceder
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Figura 5.4. Cânula de Traqueostomia PVC 
com saída de secreção traqueal.

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

5.2.3. Higiene da Cânula interna

Materiais:

•	Curativo e troca da fixação de velcro.

•	EPIs: Luvas de procedimento, máscara e óculos

•	Gazes

•	Bandeja

•	Água destilada (AD) ou soro fisiológico (SF)
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•	Saco plástico para descartar os resíduos.

•	Peróxido de hidrogênio

Procedimento:

•	Higienização das mãos

•	Coloque os EPIs

•	Separa o material

•	Explicar ao paciente e família sobre o procedimento

•	Realize o procedimento já ensinando e treinando o cuidador 

quanto aos cuidados com o dispositivo

•	Coloque as luvas de procedimento

•	Retire a cânula interna do paciente e mergulhe em na bandeja com 

peróxido de hidrogênio sendo ½ porção de água e ½ porção da 

solução . Deixe no conteúdo por alguns minutos .

•	Umedeça as gazes ou uma escovinha para a limpeza interna da 

cânula

•	Retire todo o produto da cânula com água

•	Seque a cânula interna com gaze
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•	Reintroduza a cânula interna dentro da cânula externa

•	Despreze o material infectado

•	Higienize novamente as mãos.

•	Registre o procedimento em prontuário

•	Oriente como o cuidador deve proceder no domicílio

Troca de dispositivo:

A troca do dispositivo de TQT pode ser indicada em: (A) Situações 

de saída acidental do dispositivo, (B) Foco de infecção, (C) Obstrução 

da cânula. Além disso, as trocas são programadas, seguindo orientações 

do fabricante quanto ao tempo de validade e durabilidade, sendo reco-

mendado:

•	Cânula de Shiley – cânula de PVC siliconado – recomenda troca 

a cada 28 dias

•	Cânula Portex- cânula de PVC – recomenda troca a cada 29 dias

•	Cânula Bivona- cânula de Silicone- recomenda troca em 9 meses 

com a higienização a cada 30 dias

•	Cânula Trachoe – cânula de PVC – recomenda troca em 4 meses.

Material necessário para a troca do dispositivo:

•	EPIs: Luvas de procedimento/ estéreis, máscara e óculos
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•	Cânula de Traqueostomia com o guia

•	Xilocaína ou lubrificante hidrossolúveis

•	Seringa de 5ml

•	Gazes

•	Bandeja

•	Saco plástico para descartar resíduos

•	Degermante

Descrição do procedimento:

•	Higienize as mãos

•	Separe o material

•	Coloque os EPIs e a luvas de procedimento

•	Remova o curativo antigo

•	Realize a limpeza do estoma

•	Avalie o tipo de Cânula: numeração
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•	Coloque as luvas estéreis

•	Teste o balão da cânula se essa possuir

•	Retire a Cânula antiga

•	Lubrifique a extremidade distal da nova Cânula com lubrificante 

ou xilocaína e insira no estoma com o guia.

•	Insuflar o balão da cânula com ar e com o cufômetro verifique a 

pressão do balão .

•	Limpe o estoma para manter a integridade da pele

•	Descarte material e resíduos

•	Higienize as mãos no fim do procedimento

•	Realize a notação do procedimento em prontuário. Importante 

que em sua anotação esteja descrito o procedimento, numeração 

e tipo de Cânula

5.2.4. Intercorrências domiciliares com traqueostomias

As intercorrências mais comuns no domicílio são:

•	Saída acidental da cânula de traqueostomia: caso de saída deve-se 

reintroduzir nova cânula do mesmo tamanho e comprimento
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•	Traqueíte aguda normalmente melhora espontaneamente em al-

gumas semanas . Pode ser prescrito sintomáticos como: antitus-

sígeno e antiinflamatório. Caso apresente sinais de infecção local 

uso de antibióticos

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

tamento

•	Ulcerações e necrose traqueal devido hiperinsuflação do cuff ou 

balão ou por excessiva movimentação da cânula: necessita de ava-

liação de especilistas: cirurgia torácica ou otorrinolaringologista. 

É  importante a prevenção e para isso a importância de manter 

a pressão no cuff em adultos entre: 18-25cmH2O e nas crianças 

entre 15-20cmH2O.

•	Obstrução da cânula por secreção traqueal: é possível evitar rea-

lizando a aspiração endotraqueal dependendo da necessidade do 

paciente .

•	Fístula traqueocutânea persistente pós decanulação: normalmen-

te fecham espontaneamente sem intervenção, entretanto se per-

sistirem mais que 3 meses é necessário avaliação com especialista 

para o fechamento cirúrgico.

5.3. OSTOMIA INTESTINAL: COLOSTOMIA

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

zes. Essa via é realizada através de procedimento cirúrgico no cólon. 

De acordo com o local do procedimento cirúrgico, são classificadas em:
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•	Colostomia Ascendente:

•	Colostomia Transversal

•	Colostomia Descendente

•	Colostomia Sigmoidal

Ainda de acordo com o local do procedimento cirúrgico, diferentes 

tipos de bolsas coletoras, através das quais é retirado conteúdo fecal, são 

necessárias:

•	Abertas: são bolsas drenáveis, na qual é possível esvaziar o conteú-

do quando necessário

•	Fechadas: são bolsas não drenáveis, portanto são bolsas descartá-

veis quando cheias de conteúdo.

•	Única peça: são peças que estão disponíveis a bolsa coletora jun-

tamente com a barreira protetora de pele (placa)

•	Duas peças: são peças que estão disponíveis a bolsa coletora sepa-

rada da barreira protetora de pele (placa).
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Figura 5.5. Bolsa de Colostomia - tipo aberta: duas peças e única peça.

Fonte: Acervo Leonardo Savassi

Figura 5.6. Bolsa de Colostomia - fechada: única peça

Fonte: Acervo Leonardo Savassi
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5.3.1. Indicações domiciliares das colostomias

-- Obstrução intestinal devido: agenesia, atresia anorretal, neo-

plasias em cólon, reto, megacolón, volvo, doença diverticular, 

colite;

-- Fístulas

-- Perfuração cólon devido: trauma ou doença inflamatória in-

testinal

Abordagem das colostomias no domicílio 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 São Paulo N° 

035/2016 informa que o Enfermeiro pode e deve realizar a capacitação 

do cuidador ou paciente para a troca de bolsa de colostomia caso neces-

sário.

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 períodos de refeição.

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

•	EPIs: Luvas de procedimento, máscara e óculos

•	Bandeja

•	Gazes

•	um recipiente descartável com água morna ou pode ser utilizado 

AD ou SF0,9%

•	sabonete neutro

•	comadre

•	régua para medição de estoma

•	tesoura

•	caneta

•	bolsa coletora de fezes

•	presilha para fechamento de bolsa coletora

- Procedimento:

•	Higienização das mãos
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•	Separar o material

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

te, família ou cuidadores

•	Coloque os EPIs: máscara e luvas de procedimento

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

adesivo superior.

•	Umedeça gazes com água 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

•	Observe nesse momento: coloração 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,coloração e consistência ) para realizar as anotações 

futuras em prontuário.

•	Meça o estoma com régua ou faça um molde colocando um plás-

tico sobre o estoma

•	Desenhe o molde da medida do estoma sobre o papel protetor da 

placa adesiva
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•	Caso o sistema coletor seja de uma peça deve ajustar a placa ao 

estoma segurando pelas bordas do adesivo. A parte drenável da 

bolsa deve estar voltada para os pés. Caso o sistema coletor seja 

de duas peças 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 faça pressão 

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.

•	Faça pressão para a placa adesiva aderir a pele

•	Feche a abertura da bolsa coletora com a presilha

•	Retire as luvas de procedimento e a máscara e descarte no lixo

•	Lave a bandeja com água e sabão neutro e seque com papel toalha 

e passe álcool 70%

•	Higienize novamente as mãos

•	Anote todo o procedimento e informações de treinamento do cui-

dador ou paciente em prontuário.
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Figura 5.7. Troca de Bolsa fechada de Colostomia de única peça

Fonte: Acervo Leonardo Savassi

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

Fonte: Acervo Leonardo Savassi

5.3.2. Intercorrência domiciliares com colostomias

As intercorrências mais comuns no domicílio são:

•	Saída acidental da bolsa de colostomia: deve-se recolocar nova 

bolsa seguindo as orientações da equipe de enfermagem
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•	Dermatite periestomal: pode ser tratada com cremes de barreira .

•	Estenose ou retração: avaliação hospitalar

•	Necrose: se parcial o tratamento é conservador . Caso seja total 

deve-se procurar ajuda hospitalar o tratamento é cirúrgico ime-

diato.

•	Herniação periestomal: avaliação médica do cirurgião. Alguns ca-

sos necessitará de intervenção cirúrgica e outros não .

•	Prolapso estomal: avaliação médica do cirurgião . Até essa ava-

liação é recomendado utilizar um recorte um pouco maior que o 

estoma e uso de bolsas macias para evitar trauma

5.4. OSTOMIA URINÁRIA: CISTOSTOMIA

Definição: trata-se de um estoma com a finalidade de eliminação de 

urina. Essa via é realizada através de procedimento cirúrgico na bexiga 

por via supra púbica. A sonda utilizada para o procedimento é a sonda 

de foley
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Figura 5.9. Sonda de Foley e Bolsa coletora de urina

Fonte: Acervo Cibelle Melo

Indicações domiciliares das cistostomia:

•	Obstrução do colo vesical por hiperplasia prostática

•	estenose de uretra

•	trauma vesical, uretral

•	pós uretroplastia e cistoplastia

As principais ações no domicílio e respectivas Responsabilidades se 

referem à troca do dispositivo, que pode ser realizada por Enfermeiro ou 

médico, e a troca deve ser realizada conforme orientação do médico, mas 

normalmente a cada 21 dias

Realização de procedimento:

- Materiais para troca do dispositivo:

•	EPIs: Luvas de procedimento, máscara e óculos
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•	Bandeja

•	Gazes

•	Agulha 40x12

•	Água bidestilada

•	Seringa

•	Sonda de foley

•	Bolsa coletora de urina

•	Xilocaína

•	Degermante

Procedimento:

•	Higienização das mãos

•	Separar o material

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

te, família ou cuidadores

•	Coloque os EPIs: máscara e luvas de procedimento
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•	Realize a assepsia

•	Realize o teste do balão em sonda de foley nova

•	Retire a água destilada do balão da sonda de foley antiga com uma 

seringa

•	Retire a sonda de foley antiga

•	Passe xilocaína na extremidade final da sonda de foley nova e in-

troduza em estoma

•	Insuflar o balão com água bidestilada sendo 5-10ml

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

•	Higienize novamente as mãos

•	Anote todo o procedimento e informações de treinamento do cui-

dador ou paciente em prontuário.

5.4.1. Intercorrência domiciliares das cistostomias

As intercorrências mais comuns no domicílio são:

•	Saída 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

•	Infecção de urina: é um quadro comum . Para o tratamento utili-

za-se antibióticos. É também essencial a orientações ao cuidador 

como:

Cuidados com o estoma para evitar infecção.

•	Cuidados com a bolsa coletora como: posicionamento correto da 

bolsa coletora no leito para evitar refluxo de urina a bexiga

•	Lesão em bexiga: necessita de avaliação de médico cirurgião

•	Infecção do estoma: tratamento local com antibióticos e se neces-

sário sistêmico

•	Obstrução de sonda com bexigoma: retirada da sonda antiga e 

reintrodução de nova sonda de foley em cistostomia.
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Figura 5.10. Posicionamento correto do paciente em leito 
e da bolsa coletora para evitar refluxo de urina.

Fonte: Acervo Cibelle Melo

5.5. OSTOMIAS ALIMENTARES

Definições:

Gastrostomia: é uma via de alimentação enteral realizada através 

de procedimento cirúrgico ou endoscópica com a abertura de boca em 

estômago.

Jejunostomia: é uma via de alimentação enteral realizada através 

de procedimento cirúrgico ou endoscópica com a abertura de boca em 

jejuno

Existem alguns tipos de sondas para a realização do procedimento.

•	Âncora: é uma sonda a qual é utilizada na realização do procedi-

mento por possuir em sua extremidade final uma âncora que tem 

a finalidade de fixar a sonda e diminuir a saída acidental.
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•	Balão: é uma sonda a qual pode ser utilizada após a primeira troca 

do dispositivo. Possem em sua extremidade final um balão que 

deve ser insuflado para garantir a fixação do dispositivo (figura 

5.11).

•	Botton: é uma sonda menor, para a qual também existem dois 

tipos: balão ou âncora (Figura 5.12) .

Figura 5.11. Sonda de Gastrostomia modelo Kangaroo

Fonte: Acervo de Cibelle Melo.

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

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

As ostomias alimentares são indicadas em caso de:

•	Disfagias:

•	Obstrutivas: neoplasias orofaringe, esofágicas, doença de Chagas, 

gastroparesia, obstruções intestinais

•	Neuromuscular: distrofia muscular, ELA, Esclerose múltipla

•	Neurológicas: AVE, doença de Alzheimer, Parkinson, TCE.

•	Estados hipercatabolicos como grandes queimados e desnutrição 

protéico calorica grave

•	Idosos

•	Uso prolongado de Sonda nasoenteral

Ações a serem realizadas no domicílio

A Responsabilidade das ações no domicílio 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 poderá realizar a troca da 

jejunostomia se for enfermeira estomatoterapeuta, caso não seja solicitar 

a troca por médico seguindo o último 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. Após o sétimo 

dia não existe a necessidade de curativo locais. Materiais para o Curativo:
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•	EPIs: Luvas de procedimento/ estéreis, máscara e óculos

•	Gazes

•	Bandeja

•	Água destilada (AD) ou soro fisiológico (SF)

•	Saco plástico para descartar os resíduos.

Descrição do Procedimento:

•	Higienização das mãos

•	Coloque os EPIs

•	Separa o material

•	Explicar ao paciente e família sobre o procedimento

•	Realize o procedimento já ensinando e treinando o cuidador 

quanto aos cuidados com o dispositivo

•	Coloque as luvas de procedimento se mais que 7 dias da introdu-

ção da gastrostomia ou jejunostomia e luvas estéreis se menos que 

7 dias da colocação do dispositivo.

•	Retire o curativo anterior
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•	Umedeça as gazes com SF ou AD e inicie a limpeza da pele ao re-

dor da sonda e em seguida a sonda próximo à inserção

•	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 não se deve ocluir e sim realizar a higienização local 

com água morna e sabonete pelo menos 1 a 3 x ao dia se neces-

sário e a seguir utilizar protetores cutâneo ou creme de barreira.

•	Fixe a sonda na pele com adesivo ou micropor

•	Despreze o material infectado

•	Higienize novamente as mãos.

•	Registre o procedimento em prontuário

•	Oriente como o cuidador deve proceder com os cuidados com a 

gastrostomia se mais que 7 dias do procedimento e reforce ao cui-

dador não realizar curativo no local se menos que 7 dias do proce-

dimento, pois este deverá ser realizado por equipe de enfermagem 

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

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

Indicações para a troca de dispositivo:

•	Situações de saída acidental do dispositivo

•	Foco de infecção

•	Obstrução da sonda de gastrostomia ou jejunostomia

•	Seguindo orientações do fabricante quanto ao tempo de validade 

e durabilidade.

•	O envelhecimento da sonda - especialmente as de látex- pode tor-

ná-la tortuosa, com dilatações e neste caso o ideal é também pro-

ceder à troca.

Material e procedimentos para a troca do dispositivo:
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•	EPIs: Luvas de procedimento/ estéreis, máscara e óculos

•	Sonda de gastrostomia/ jejunostomia com balão

•	Xilocaína ou lubrificante hidrossolúveis

•	Seringa de 5ml ou 20ml

•	Gazes

•	Bandeja

•	Água bidestilada (ABD)

•	Saco plástico para descartar resíduos

•	Degermante

•	Procedimento:

•	Higienize as mãos

•	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, numeração e quantos centímetros a sonda 

está introduzida do estoma.

•	Coloque as luvas estéreis

•	Teste o balão da sonda nova injetando a quantidade de ABD deter-

minada pela sonda e em seguida desinsufle.

•	Remova a ABD do balão da sonda antiga com seringa vazia e em 

seguida a sonda antiga e descarte

•	Lubrifique a extremidade distal da sonda nova com lubrificante 

ou xilocaína e insira no estoma acima 1-2 cm da marcação. Exem-

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

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

ção de conteúdo do estômago.

•	Insufla o balão da sonda nova com a quantidade de ABD determi-

nada pela sonda . Normalmente deve-se utilizar no mínimo 5 ml 

de ABD

•	Ajuste a sonda

•	Rode a sonda para avaliar se o balão não está em camadas muscu-

lares ou tecido adiposo.
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•	Feche as saídas da sonda

•	Limpe o estoma para manter a integridade da pele

•	Descarte material e resíduos

•	Higienize as mãos no fim do procedimento

•	Realize a notação do procedimento em prontuário. Importante 

que em sua anotação esteja descrito o procedimento, numeração 

da sonda, tipo de sonda e numeração da marcação do estoma.

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

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

As complicações da gastrostomia incluem:

•	Saída acidental da sonda de gastrostomia ou jejunostomia: A ex-

trusão da mesma é resolvida com a breve reintrodução e por vezes 

ao adentrar o domicílio, o próprio cuidador ou paciente já reali-

zou a reinserção, dada a simplicidade do procedimento. A extru-

são ocorre geralmente por esvaziamento ou ruptura do balonete, 

por isso a importância do teste do balonete antes da introdução da 

sonda. Também pode ocorrer, não sendo raro, que o paciente com 

déficit cognitivo grave (paralisia cerebral ou demências) arranque 

a sonda com o balonete insuflado.

Figura 5.15. Sonda tipo Botton (Mic-key) – 
teste de insuflação do balonete.

FOTO 1 FOTO 2

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

Fonte: Acervo Leonardo Savassi

•	Obstrução da sonda: .por vezes, ocorre a obstrução da sonda por 

alimentos, de acordo com sua espessura, ou por medicamentos 
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(alguns deles formam cristais, ainda que diluídos). Nestes casos, 

via de regra, a lavagem da sonda com água filtrada com pressão 

(uso de seringa de 20 ml) costuma ser suficiente. Em alguns casos, 

será necessária a troca do dispositivo. É importante que o médico 

esteja atento às medicações prescritas, pois algumas medicações 

devem ser trocadas para evitar essa obstrução como por exemplo: 

omeprazol por ranitidina, óleo mineral por lactulose. Existe uma 

lista de remédios que aumentam a obstrução das sondas.

•	vazamentos e neste caso é importante avaliar o diâmetro, espes-

sura da sonda e o próprio orifício. Verificar se o fechamento da 

tampa da sonda é hermético.

•	Degradação da sonda: em muitos casos a sonda se degrada antes 

mesmo do período destinado a troca, por temperatura da alimen-

tação, pelo calor corporal, pela exposição excessiva à luz, ou mes-

mo pelas características (acidez, diluição) da dieta. Caso hajam 

dilatações ou tortuosidades, pode ser necessária a troca antes do 

período previsto.

•	Alargamento do estoma: pode ser resolvido com a modificação do 

calibre da sonda, com a alteração da fixação, caso o alargamento 

seja simétrico e limitado, pode demandar intervenção na própria 

ferida, de coberturas ou mesmo cirúrgica, pode-se realizar a pas-

sagem de uma sonda nasoenteral para alimentação e o tratamento 

tópico do estoma até sua melhora ou a retirar a sonda de gastros-

tomia no período noturno fazendo curativo oclusivo no local e 

mantendo por 6-8 horas para que o estoma contrai e diminua seu 

diâmetro, após o período repassar nova sonda de gastrostomia.
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•	Dermatite química: demanda proteção local, com elementos tais 

como: cremes de barreira

•	Infecção periestomal: pode ser resolvida com antibiótico tópico 

ou sistêmico, dependendo da extensão.

•	Granuloma: são processos inflamatórios por fricção ou coloniza-

ção bacteriana dos orificios das ostomias. Uma série de possibili-

dades terapêuticas estão disponíveis: uso de nitrato de prata, gel 

hiperônico de NaCl e substância amorfa estéril composta de ama 

purificada,20% de cloreto de sódio e goma xantana, corticoides 

tópicos, antibióticos tópico se processo infecciosos associado, co-

berturas primárias como óleo de girassol, zinco ou soluções sali-

nas e espumas de poliuretano)

•	Peritonite: avaliação hospitalar imediata

•	Perfuração de vísceras: avaliação hospitalar imediata

•	Fístulas: avaliação do médico cirurgião . Alguns casos necessitam 

de reintervenção para procedimentos cirúrgico.

SUGESTÃO DE ATIVIDADES DE FIXAÇÃO PARA 
ALUNOS E RESIDENTES

Situação Problema

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

sua esposa e três filhos em casa com 2 cômodos e com saneamento bási-
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co. Apresenta em acompanhamento com a Equipe EMAD Vida desde de 

sua desospitalização há 1 semana.

1. Lista de Problemas:

- Hipertensão arterial essencial

- Dislipidemia

- Esclerose Lateral Amniotrófica (ELA) evoluindo clinicamente com:

-- disfagia importante em uso de gastrostomia

-- Tetraplegia espástica

-- insuficiência respiratória crônica em uso de traqueostomia 

e Ventilação Mecânica 24 horas

- Doença Refluxo Gastroesofágica

2- Dieta e Medicações:

2.1- Dieta normoproteica normocalórica isenta de sacarose, lactose 

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

2.2- Medicações via gastrostomia:

- Hidrocloratiazida 25 mg ao dia

- Enalapril 20 mg de 12/12 h

- Sinvastatina 20 mg após o jantar

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

- Gastrostomia: hiperemia local e descamação da pele, com sonda 

de Mic-key n.22

- Traqueostomia: cânula PVC Portex n• 8 com cuff, sem alterações

Registro SOAP no prontuário eletrônico:

Subjetivo: Cuidadora relata ainda angustiada e com dúvidas nos 

cuidados no domicílio . Refere que há 3 dias vem apresentando lesão em 

gastrostomia. Refere que quando saiu de alta não foi realizado a troca da 

gastrostomia e que parece que a gastrostomia está “solta”. Nega outras 

queixas.

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

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

Cardiovascular: Bulhas normofonéticas em 2 T sem sopros. Ritmo 

cardíaco regular.

Respiratório: Murmúrio Vesicular presente bilateralmente sem ruí-

dos adventícios.

Traqueostomia: presença de estoma sem alterações com cânula de 

traqueostomia com cuff insuflado e com velcro com sujidades . Avalia-

ção do cuff com cufômetro: pressão no cuff 30 cmH2O

Abdome: flácido, plano, RHA presente, sem dor a palpação. Gas-

trostomia: sonda deslocada com estoma com hiperemias. Teste do balão: 

balão com defeito perfurado

Extremidades: Boa perfusão periférica, sem edemas, panturrilha livres

Lesão por pressão sacral: hiperemia.

A respeito deste caso, reflita e responda:

1- Existem algumas intercorrências domiciliares comuns com a gastrosto-

mia. O paciente acima apresenta qual ou quais intercorrências no momento?

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

química

C- Nenhuma das alternativas

D- Granuloma em estoma

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

perfurado com risco de saída acidental do dispositivo.

2- Quais são indicações do uso de gastrostomia além da disfagia?

A - Desnutrição Protéico Calórica

B- Uso prolongado de Sonda nasoenteral

C- Nenhuma das alternativas

D- A alternativa A e B estão corretas

Resposta: D. São indicações além da disfagia, desnutrição protéico calórica 

e uso prolongado de Sonda nasoenteral

3- A pressão no cuff da cânula de traqueostomia encontra-se adequada?

A- Sim. Deve-se manter a pressão no cuff entre 25-30cmH2O

B- Não. Deve-se manter a pressão no cuff entre 18-25cmH2O

C- Não. Deve-se manter a pressão no cuff entre 18-28cmH2O

D- Nenhuma alternativas estão corretas

Resposta: B. A pressão no cuff na cânula de traqueostomia deve manter en-

tre 18-25cmH2O para evitar lesões na traquéia e efetividade na Ventilação 

Mecânica

4-Quais são as intercorrência mais comuns com a cânula de traqueos-

tomia

A- Saída acidental da cânula de traqueostomia

B- Traqueíte

C- Dermatite traqueal

D- Todas as alternativas estão corretas .

Resposta: D . Todas as alternativas estão corretas .

5- No caso acima o paciente apresenta uso de cânula de traqueostomia 

PVC com cuff . É necessário o uso dessa cânula ?

A- Não . Poderia ser colocado uma cânula de traqueostomia metálica
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B- Sim . É necessário, pois o paciente encontra-se em Ventilação Mecâ-

nica e necessita de cânula que vede o sistema respiratório para eficácia 

da Ventilação Mecânica .

C- Não . Poderia ser qualquer tipo de cânula com cuff ou sem cuff.

D- Nenhuma das alternativas está correta.

Resposta: B. O paciente necessita de Ventilação Mecânica, portanto só poderia 

utilizar cânulas de traqueostomia de silicone ou PVC com cuff para ocorrer 

o vedamento do sistema respiratório como balonete.
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VENTILAÇÃO MECÂNICA  
NO DOMICÍLIO

Cibelle Gomes Lima Melo

Leonardo Cançado Monteiro Savassi

Ventilação Mecânica (VM) é a técnica que utiliza um dispositivo 

mecânico para permitir que a respiração se realize em pessoas que não 

são capazes de manter a respiração de forma fisiológica.

A ventilação pode ser invasiva, quando há a presença de tubo oro 

ou nasotraqueal ou traqueostomia, ou não invasiva, quando é realizada 

pressão positiva sem a presença de uma ostomia respiratória e sim uma 

interface - Máscara. Além disso, pode ser contínua (Continuous Positive 

Airway Pressure - CPAP), quando há ventilação espontânea que permita 

a manutenção de uma pressão positiva constante nas vias aéreas, ou bi-

level/ bi-nível, quando há necessidade de pressão de suporte inspiratório 

(Inspiratory Positive Airway Pressure - IPAP) e de pressão expiratória po-

sitiva (Expiratory Positive Airway Pressure - EPAP) criando uma ciclagem 

de fluxo de dois níveis. (AMIB; SBPT, 2013)

Sempre que se cursa com insuficiência respiratória progressiva, e há 

falha no desmame de VM, deve-se considerar a possibilidade da VM se 

realizar no domicílio. São objetivos clínicos da VM:

•	Corrigir hipoxemia

•	Corrigir hipercapnia

•	Reduzir trabalho respiratório

Especificamente no domicílio, a Ventilação Mecânica Domiicliar 

(VMD) tem como funções primordiais:
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•	humanização do cuidado trazendo conforto ao paciente e fami-

liares

•	Melhora da qualidade de vida dos pacientes e a família com maior 

vínculo entre paciente -família -equipe de assistência domiciliar

•	Reduzir a exposição a infecções hospitalares

•	Aumentar leitos de retaguarda hospitalares com a desospitaliza-

ção, implicando numa melhora da relação custo-efetividade dos 

sistemas de saúde.

6.1. INDICAÇÕES DA VENTILAÇÃO MECÂNICA 
DOMICILIAR

A VMD geralmente é indicada para condições crônicas tais como:

•	Doenças torácicas restritivas:

-- Deformidade de caixa torácica: cifoescoliose

-- Trauma raquimedular

-- Sequelas de poliomielite

•	Doenças Neuromusculares:

-- Esclerose Lateral Amniotrófica (ELA)

-- Distrofias musculares
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•	Doenças com sinais de hipoventilação noturna:

-- Hipoventilação alveolar central

-- Síndrome da apnéia central idiopática

-- Síndrome de obesidade hipoventilação

•	Síndrome da Apnéia e Hipopnéia Obstrutivas do Sono (SAOS)

6.2. CONTRA- INDICAÇÕES PARA A VMD

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

•	Instabilidade hemodinâmica

•	Necessidade de monitorização contínua

•	Parâmetros Ventilatórios: FIO2 > 0,4 E/OU PEEP > 10 cmh2o

•	Paciente e ou familiares não aceitam a ventilação mecânica domiciliar

•	Condições domiciliares inadequadas como: Ambiente insalubre, 

Fonte elétrica instável ou inadequada
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6.2.2. Contra indicações específicas da ventilação Não 
Invasiva

Contraindicações absolutas a Ventilação não invasiva incluem a ne-

cessidade de intubação de emergência, e paradas cardíacas e respirató-

rias, quando a ventilação invasiva estará indicada. Já as contra-indica-

ções relativas quanto ao uso de VNI incluem anormalidades cirúrgicas, 

traumáticas, ou congênitas da face; anormalidade congênitas das vias 

aéreas, impedindo o uso de uma máscara ou prongas justas demais, ins-

tabilidade cardiopulmonar grave, e na obstrução das vias aéreas superio-

res. Também pode não ser possível usar a VNI em pacientes com trauma 

ou queimadura faciais, ou em pacientes com cirurgia recente do trato 

gastrintestinal superior - notadamente esofágica - no caso de distensão 

gástrica, alto risco de aspiração, como na incapacidade de cooperação 

para proteção de vias aéreas, ou excesso de secreção não controlável 

com medidas farmacológicas; episódios apneicos intratáveis. (LOH et 

al., 2007; AMIB; SBPT, 2013),

6.3. CRITÉRIOS PARA INCLUSÃO NA VMD

Para realizar a desospitalização de pacientes em situação de ventila-

ção mecânica para o domicílio é necessário o preenchimento de alguns 

critérios. Um deles é a avaliação clínica do paciente e dos critérios de 

elegibilidade e inelegibilidade para a modalidade AD: a avaliação do es-

tado clínico de estabilidade do paciente é primordial para a desospitali-

zação. Além disso, a avaliação dos critérios de elegibilidade e inelegibi-

lidade dos programas de SAD público ou privado também é importante 

para a garantia da segurança do paciente. Podem ser usadas as Escalas 

do NEAD e Escala de ABEMID (ver cap.3, item 3.5). Já o Conselho Re-

gional de Enfermagem do Sergipe (COREN-SE) define que
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o enfermeiro responsável pela assistência deve avaliar se o 
paciente ou familiar/responsável estão devidamente treina-
dos e esclarecidos quanto a todos os aspectos envolvidos 
nos procedimentos que irão executar. Enquanto houver 
inconsistência ou dúvida que possam por em risco a vida 
e a integridade física do paciente, a equipe de enfermagem 
não deve liberar a execução do respectivo procedimento. 
(COREN-SE, 2015, p. única)

É muito importante a capacitação principalmente para situações de 

emergência e urgência no domicílio. Se houver falta de energia no do-

micílio:

•	Verificar se o ventilador está conectado a bateria,

•	Entrar em contato com a assistência domiciliar e a instituição for-

necedora de energia de sua cidade com o cadastro sobrevida.

•	Se ventilador parar de funcionar imediatamente retirar a másca-

ra do paciente, se paciente em ventilação mecânica não invasiva 

ou conecte a cânula de traqueostomia ao reanimador manual, se 

este estiver em ventilação mecânica invasiva. Utilize o reanimador 

manual imediatamente até a chegada do serviço de emergência ou 

retorno da energia.

Outra intercorrência importante é a quebra do ventilador; se venti-

lador parar de funcionar imediatamente retirar a máscara do paciente, 

se paciente em ventilação mecânica não invasiva ou conecte a cânula 

de traqueostomia ao reanimador manual, se este estiver em ventilação 

mecânica invasiva. Utilize o reanimador manual imediatamente até a 

chegada do serviço de emergência ou retorno da energia.

Além disso é importante a reavaliação constante desse cuidador 

principalmente para a identificação de situação de Burnout, o qual po-

derá colocar o paciente em risco. Para isso pode-se utilizar ferramentas 

como a escala de Zarit (ver capítulo 4, item 4.3). Caso identificados 

sintomas de sobrecarregamento ou Burnout ou falha no treinamento do 
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cuidador se possível deve-se retreinar ou trocar de cuidador ou se não 

for solucionado o problema deve-se reinternar o paciente até a resolução 

e garantia da segurança do paciente. A avaliação do cuidador antes da 

desospitalização também é primordial para verificar:

•	a aceitação do cuidado no domicílio,

•	as habilidades dos cuidadores

•	quadro psicológico.

O cuidador é o elo entre a equipe de atenção domiciliar. O cuidador 

oficial deve assinar o termo de consentimento informado e o termo de 

responsabilidade com relação a utilização dos aparelhos de ventilação 

mecânica. Durante a avaliação será realizado o treinamento dos cuida-

dores em todas as situações possíveis no domicílio e será dado o apoio 

incondicional ao cuidador e família. Esse treinamento deve ser realizado 

por enfermeiro da SAD.

Já a avaliação do domicílio deve incluir a análise:

•	Do espaço físico, condições de saneamento básico

•	Da rede elétrica – pode-se solicitar o apoio de engenheiro elétrico 

para essa avaliação;.

•	Meios de comunicação fáceis e disponíveis, como telefone;

•	Acesso fácil a veículos de emergência;
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•	Cadastro na empresa fornecedora de energia: Cadastro Sobrevida 

(cadastro para religamento preferencial da rede elétrica em caso 

de pane elétrica)

Figura 6.1. Avaliação do Cuidador para VMD.

Fonte: Adaptado de Melo, 2019

Deve-se ser garantido pelo SAD a internação do paciente em hos-

pital de retaguarda em qualquer situação de intercorrência que torne a 

assistência domiciliar inviável, inadequada e insegura ao paciente por 

colocar o paciente em risco iminente após avaliação médica .

O Serviço de atendimento domiciliar deve fornecer ambulância UTI 

adequadamente equipada para o transporte do paciente, sendo disponí-

vel 24 horas ao dia para atendimento de emergência e urgência.

Antes da desospitalizaçãoo deve-se assinar o termo de retaguarda 

hospitalar/ Urgência (vaga zero) sendo: Termo de retaguarda hospitalar/

urgência (vaga zero) em situações de intercorrências agudas que não 

podem ser manejadas em domicílio. (BRASIL, 2018)

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

tos necessários para a VMD. São os seguintes equipamentos essenciais:

•	Ventiladores mecânicos domiciliares com circuitos e bateria
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•	Interfaces- máscaras- VM não invasiva ou cânula de traqueosto-

mia - VM invasiva

•	Umidificador ou base aquecida

•	Reanimador manual (ambu)

•	Aspirador traqueal elétrico e aspirador a vácuo (cilindro de oxigê-

nio com válvula de venturi).

6.4. TIPOS DE VENTILADORES

Ventiladores mecânicos domiciliares com circuitos e bateria: a in-

dicação do melhor ventilador para a patologia do paciente deverá ser 

informada pelo médico assistente para garantir a segurança do paciente 

em seu domicílio. Atualmente apresentamos os seguintes ventiladores:

•	Ventilador - CPAP:

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

-- Automático

-- Sem bateria interna

-- Intermediário

•	Ventiladores com suporte de vida
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6.4.1. Ventilador - CPAP

Ventilador de Fluxo continuo de pressão positiva - Continuous Posi-

tive Airway Pressure CPAP: está indicado nos casos de ventilação mecâ-

nica não invasiva. Este ventilador permite somente ventilação no modo 

CPAP, na qual há uma produção de um fluxo constante e uniforme de ar 

para as vias aéreas superiores de maneira contínua durante a inspiração 

e expiração.Suas indicações incluem a Doença pulmonar obstrutiva crô-

nica e a Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS). São utilizados 

diversas marcas por serviços domiciliares públicos e privados como:

•	CPAP S9 AUTO SET

•	CPAP REMstar Basic

•	CPAP S9 SCAPE

Cada aparelho possui especificações específicas em modo de funcio-

namento, configuração de máscara, alívio de pressão, armazenamento 

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

6.4.2. Ventilador Bi-Level (dois níveis)

Ventiladores bi-nivel possuem indicação para ventilação mecânica 

não invasiva. Permite o ajuste dos níveis de pressão do ar durante o uso 

de forma que fornece ao paciente a quantidade adequada de pressão de 

ar na inspiração e expiração

As indicações: doença neuromusculares, apneia do sono de origem 

central.

São utilizadas diversas marcas por serviços domiciliares públicos e 

privados como:



178

•	BIPAP Synchrony II com AVAPS

•	BIPAP Synchrony

São subdivididos em:

•	Automático: não é possível programar a frequência respiratória 

mínima, assim não possuindo back-up de apneia. É usado em si-

tuações com necessidade de até 8 h de VM

•	Sem bateria interna: é um ventilador com possibilidade de pro-

gramação de frequência respiratória mínima. Não possui bateria 

interna e somente pode ser usado em pacientes com necessidade 

de até 8horas de VM

•	Intermediários: é um ventilador com possibilidade de programa-

ção de frequência respiratória mínima. 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

São indicados para ambas as modalidades de ventilação mecânica 

- não invasiva e principalmente a ventilação mecânica invasiva, a qual 

necessita de suporte de vida que é garantida através de bateria interna de 

maior duração, assim garantindo a segurança no domicílio em situações 

como quedas de eletricidades mais longa, além de garantir circuito ativo. 

Este ventilador pode ventilar de forma pressórica ou volumétrica e per-

mite o ajuste dos níveis de pressão, sensibilidade e modo ventilatório. 

As principais indicações são as doença neuromusculares e degenerati-
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vas. Diversas marcas de ventiladores podem ser utilizadas nos serviços 

(BRASIL, 2018; MELO, 2019):

•	TRILOGY 100

•	ASTRAL 100 OU 150

•	VSIII da Resmed

•	MONAL T150

O melhor ventilador e o melhor modo e modalidade ventilatório 

dependerá da doença do paciente. Normalmente os pacientes em uso de 

ventilação mecânica não invasiva utilizam o modo a pressão de suporte e 

normalmente apresentam boa tolerância, já os pacientes com ventilação 

mecânica invasiva normalmente ventilam a volume controlado, princi-

palmente em pacientes portadores de doenças neuromusculares.

É importante a escolha correta do ventilador principalmente para 

que não seja usado incorretamente em paciente em uso de ventilação 

mecânica invasiva ventiladores sem suporte de vida que aumentam o 

risco de óbito no domicílio como os BIPAP SYNCHRONY, o qual em seu 

próprio manual do utilizador reforça que este somente deve ser utilizado 

em pacientes com ventilação mecânica não invasiva ( uso de interface- 

máscaras). A indicação errônea do ventilador pode acarretar em óbito 

do paciente
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Figura 6.2. Ventiladores: Modo e modalidades.

Fonte: Adaptado de Melo, 2019

A avaliação pelo médico e fisioterapeuta do melhor e mais adequado 

modo e modalidade ventilatória é essencial para a efetividade da ventila-

ção e evitar complicações clínicas.

Também é importante o conhecimento dos parâmetros ventilató-

rios. Dependendo do ventilador utilizado no domicílio existem alguns 

tipos de modos e modalidades de ventilação. Sendo:

• Ventilação com dois níveis de pressão – BIPAP

• Ventilação com volume controlada

• Ventilação com pressão controlada

• Ventilação com pressão de suporte s
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Quadro 6.1. Parâmetros 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: PRESSÃO POSITIVA NA INSPIRATÓRIA

EPAP: PRESSÃO POSITIVA NA EXPIRATÓRIA

TEMPO DE ELEVAÇÃO: 1 A 6

(TEMPO QUE O APARELHO DEMORA PARA MUDAR DE EPAP 

PARA IPAP)

FLUXO (V): 40-60L/MIN

Cálculo do PESO PREDITO:



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 Ventilação no Ventilador bilevel/ bi-nível.

Fonte: Adaptado de Melo, 2019

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

dades respiratórias sendo:

- BIPAP: permite ajuste em dois níveis de pressão sendo:

•	PRESSÃO INSPIRATÓRIA- ipap: AUXILIA A INSPIRAÇÃO E AU-

MENTA VOLUME CORRENTE E MINUTO



•	PRESSÃO EXPIRATÓRIA- epap: PREVINE O COLAPSO DAS 

VIAS AÉREAS SUPERIORES E ALVEOLAR.

Subdividido em:

•	S- espontâneo: é indicada para pacientes com drive respiratório, 

conscientes e orientados . Deve-se programar no ventilador os se-

guintes parâmetros: ipap e epap .O aparelho respeita a respiração 

e frequência respiratória do paciente

•	S/T- assistido / controlado: é indicado para pacientes com drive 

respiratório, consciente e orientado . Deve-se programar os se-

guintes parâmetros: ipap, epap, frequência respiratória (FR) mí-

nima e tempo inspiratório. O  aparelho respeita a respiração do 

paciente e caso não alcance a FR mínima, o ventilador é acionado 

e inicia um respiração programada

•	T – controlado: é indicada para pacientes sem drive respiratório e 

inconsciente . Deve-se programar no ventilador os seguintes pa-

râmetros: ipap, epap, tempo inspiratório e frequência respiratória. 

O aparelho realiza todo o ciclo respiratório sem influência do pa-

ciente . Não é indicada o uso na atenção domiciliar .

- CPAP: o aparelho realiza ventilação com pressão contínua positiva . 

Deve-se programar somente um valor de pressão – fluxo contínuo . É in-

dicado para realização de exercícios respiratórios e na apnéia do sono 

leve e moderada

- AVAP’S: o aparelho realiza ventilação a pressão com volume corrente 

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

tros: ipap máxima e mínima, epap, FR mínima e tempo inspiratório .
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Nessa modalidade o paciente apresenta normalmente maior confor-

to por trabalharmos com a possibilidade de pressões menores . Também 

é usado no desmame do paciente.

A análise dos alarmes nos ventiladores é outro dado importante para 

evitar complicações domiciliares. Dentre os alarmes existentes nos ven-

tiladores destacam-se:

•	Alarme de desconexão – esse alarme é acionado quando existe 

uma desconexão 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 é 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: pressão alta ou baixa, frequência res-

piratória alta ou baixa, saturação de oxigênio baixa, FiO2 baixa, fuga 

alta que devem ser avaliado seu uso no domicílio.

6.5. EQUIPAMENTOS E DISPOSITIVOS FUNDAMENTAIS.

Existem diversa cânulas de traqueostomias com citado no capítulo 

de ostomia, sendo Cânula metálica ou Cânula de PVC ou silicone das 

quais existem aquelas com balonete ou sem balonete, com lúmem único 

ou duplo ou duplo lúmem com fenestra. A escolha do dispositivo depen-

derá de características do paciente como: idade, anatomia, distúrbios de 

deglutição, uso de ventilação mecânica e possibilidade de fonação.

Quanto às Interfaces - Máscaras - a escolha dependerá da tolerância 

do paciente e eficiência da ventilação. A melhor máscara ou interface é 
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aquela, na qual o paciente encontra-se confortável e possui efetividade 

na ventilação. Alguns tipos:

I. Oronasal: é uma máscara que apresenta maior controle do volume 

corrente e melhor correção das trocas de gases,porém pode causar 

claustrofobia e maior risco de broncoaspiração e normalmente os 

paciente reclamam do conforto

II. Facial total: é uma máscara com menor contato com o nariz e o 

que evita lesões por pressão em asa nasal, porém maior sensação de 

claustrofobia

III. Nasal: é uma máscara confortável que permite a fala, tosse, de-

glutição do paciente e possui menor contato com a face, entretanto 

possibilita fuga / vazamento de ar pela boca

IIII. Pronga nasal: é uma mascara que permite menores pressões na 

face e não interfere com a visão, entretanto possui maior contato 

com nariz com risco de lesões por pressão.

O umidificador ou base aquecida é um aparelho que aquece o ar 

para manter o equilíbrio natural de calor e umidade para as vias aéreas. 

É muito utilizado em pacientes secretivos e uso de oxigenioterapia. Tem 

a função também de aumentar a tolerância da terapia e diminuir resse-

camento da mucosa. No aparelho somente deve usar água destilada ou 

filtrada para evitar a danos ao aparelho.

A presença no domicílio do Reanimador manual (ambu) é primor-

dial para manter a vida do paciente em situações de: queda de ener-

gia, quebra do ventilador ou bateria. Também é utilizado pela equipe 

de fisioterapia e enfermagem na realização de fisioterapia respiratória 

e aspiração 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 vácuo (cilindro de oxigê-

nio com válvula de Venturi): o aspirador traqueal elétrico é utilizado 

em paciente em uso de traqueostomia para a aspiração de secreções em 

traqueia e vias aéreas superiores. Já o aspirador a vácuo com cilindro 

de oxigênio com válvula de Venturi é utilizado para aspiração traqueal 

a vácuo em situações de queda de energia, quebra do aspirador elétrico 

temporariamente. Ambos evitam a formação de rolos de secreção em 

traqueostomia e consequentemente quadros de insuficiência respiratória 

aguda e óbito do paciente

Também é importante a avaliação da necessidade de outros equipa-

mentos no domicílio como:

•	Espirômetro portátil: é um aparelho que é capaz de medir de for-

ma exata a quantidade de ar que entra e sai dos pulmões em um 

intervalo de tempo, ou seja a avaliar a função pulmonar. Se o CVF 

for menor que 50% ou apresentar queda sentado para deitado de 

mais que 25%, representa indicação de VMNI

•	Cough assist: também conhecido como “aparelho de tosse”, é um 

dispositivo indicado para adultos e crianças que estão incapazes 

de realizar tosse efetiva ou eliminar secreção efetivamente.

•	Peak Flow, ou Pico de fluxo: é um aparelho que avalia o fluxo 

expiratório máximo medido durante a manobra de tosse . Se  o 

paciente apresentar:

-- <160 - 270 – deve iniciar técnicas de auxílio de tosse como 

o uso do cough assist

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

de de técnicas de auxilio de tosse

-- >360- 840> - a tosse é efetiva, não demanda aparelhagem.
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•	Oxímetro de pulso: aparelho que avalia a saturação de oxigênio 

do paciente. É muito utilizado em paciente com necessidade de 

oxigenioterapia

Figura 6.4. Insumos e equipamentos necessários para a VMD

Fonte: Adaptado de Melo, 2019

6.6. PRINCIPAIS COMPLICAÇÕES NA VMD

Toda essa avaliação é primordial para a garantia da segurança do 

paciente no domicílio e evitar complicações domiciliares e o óbito do 

paciente. São algumas complicações da VMD.

Complicações Clínicas:

•	desospitalização errônea ou precoce de pacientes instáveis,

•	instabilidade respiratória ou hemodinâmica durante acompanha-

mento em domicílio, a qual pode agravar a doença de base,
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•	barotrauma e volumetrauma devido uso incorreto de modos, mo-

dalidades e parâmetros ventilatórios

•	Infecções domiciliares se uso de técnicas incorretas como aspira-

ção endotraqueal

•	Complicações relacionadas ao Ventilador:

•	ventilador inadequado, por exemplo pacientes em uso de venti-

lação mecânica invasiva em uso de ventiladores sem suporte de 

vida,

•	falha do ventilador como alarmes de desconexão.

•	quebra do aparelho,

•	desconexão paciente-aparelho,

•	falha ou quebra de bateria

•	Ventiladores sem manutenção com risco de quebrar ou falhas de 

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

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

Fonte: Acervo Cibele Melo

Complicações Domiciliares:

•	fonte de energia inadequada ou instável,

•	falta de energia,

•	ausência de cadastro sobrevida na rede elétrica de seu município 

ou falha desse serviço,
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•	condições domiciliares inadequadas com ambiente insalubre com 

poucas condições de saneamento básico,

•	ausência de avaliação de rede elétrica pela SAD antes de liberação 

de domicílio para instalação de ventilador

Complicações Familiares:

•	quadro de depressão, ansiedade e desestruturação familiar devido 

cuidador sobrecarregado com tantas funções- burnout

•	cuidadores não treinados corretamente para situações de emer-

gência como utilização de reanimador manual.

Complicações Estruturais:

•	falta de matérias de urgência e emergência no domicílio como o 

reanimador manual (ambu),

•	aspirador elétrico e aspirador tipo venturi (vácuo) conectado a 

cilindro de oxigênio para situações de emergência como falta de 

energia no domicílio,

•	ausência de equipe e hospital de retaguarda,

•	ausência de enfermagem em domicílio quando necessário
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6.7. ESPECIFICIDADES DA CRIANÇA

O número de crianças dependentes de VM que tem tido alta para 

cuidados domiciliares tem se ampliado. O histórico de ventilação mecâ-

nica em crianças se inicia no cuidado ao Recém-nascido com desconforto 

respiratório em sala de parto, na década de 1970, quando foi introduzido 

o uso de pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP). Posterior-

mente, as inovações em equipamentos respiratórios de AD com alarme 

ampliaram a segurança da VMD, ao detectar hipoventilação noturna, 

assim como a polissonografia, a oximetria de pulso e a capnometria.

As grandes síndromes clínicas que requerem VMD na infância in-

cluem doenças de vias aéreas ou pulmonares, que levam ao aumento da 

carga respiratória, doenças que ocasionam fraqueza muscular da caixa 

ventilatória ou doenças que cursam com falha do controle neurológico 

da ventilação, notadamente em crianças com distúrbios do sistema ner-

voso central estáveis. Além disso, o desenvolvimento de ventilação não 

invasiva simplificou a estratégia do ventilador e ampliou as opções de 

ventiladores usados para insuficiência respiratória crônica.

A VMD, economicamente, é menos dispendiosa do que a assistência 

hospitalar, ainda que se considere o mesmo tipo de serviço de enfer-

magem. Socialmente, o ambiente doméstico melhora QV, une as crian-

ças com suas famílias e comunidade e psicologicamente, a maioria das 

crianças prefere viver em casa a ficar no hospital por períodos prolon-

gados. O início precoce da VMD infantil pode prevenir complicações da 

insuficiência respiratória; (PREUTTHIPAN, 2015).

As indicações mais frequentes de VM Pediátrica estão relacionadas a 

doença pulmonar restritiva, sendo a maioria delas secundária a afecções neu-

romusculares na infância. Estão ainda muito associadas a distúrbios do sono 

como a própria SAOS. Sob este aspecto, a Ventilação Mecânica age através de 

vários mecanismos no pulmão com doença crônica (LOH et al. 2007):
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•	melhora a mecânica ventilatória;

•	alivia a fadiga dos músculos respiratórios; ou

•	aumenta a sensibilidade ventilatória ao dióxido de carbono

São critérios para VMD infantil (PREUTTHIPAN, 2015):

•	Estabilidade clínica, monitoramento habitual, configurações fixas 

do ventilador.

•	Tendência positiva no ganho pôndero-estatura (relativos de acor-

do com o protocolo de cuidados)

•	Ausência de infecção frequente (relativos de acordo com o proto-

colo de cuidado) ou febre.

•	Família: motivada, disposta, compromissada, cuidador +.

•	Ambiente doméstico adequado e adaptável.

•	Recursos financeiros (critério relativo).

•	Recursos assistenciais comunitários, o que inclui a APS. 

Quadro 6.2. Parâmetros recomendados para a criança

IPAP: 8 a 12 cmH2O
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EPAP: 4 a 6 cmH2O

Frequencia de back-up: 8 a 12 com

Relação I: E 1:3 segundos

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

Tempo inspiratório: de acordo com idade e a doença de base

Fluxo: de acordo com a idade e doença de base

Legenda: IPAP = pressão inspiratória positiva; EPAP= pressão expiratória positiva 
final; cpm= ciclos por minuto. * Recém nascidos: 01 constante de tempo = 0,15 
segundos; Lactente: 01 constante de tempo = 0,20 segundos. São necessárias de 03 a 
05 constantes de tempo para que ocorra o equilíbrio de pressões nos pulmões, para 
que ocorram as trocas gasosas. Relação I:E = Relação Tempo Inspiratório: tempo 
Expiratório

Retirada (Desmame) da VMD pediátrica: as evidências de desmame 

são em geral obtidas de desmame para VM aguda, em UTI, e portanto via 

de regra não se aplicam a AD e a desmame de pacientes em VM crônica. 

Nesta, o desmame ocorre mais lentamente, retirando-se inicialmente de 

minutos a horas e progredindo até a suspensão por meio turno. Normal-

mente, mantém-se VM noturna e desmame diurno, e posteriormente se 

avalia a tolerância para respiração espontânea. O processo da retirada 

(desmame) da VMD costuma durar por até 40% de todo o tempo em 

que a criança permanece nesta modalidade. (AMIB, 2015) As formas de 

desmame incluem:
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•	Desmame gradual – diminuição gradativa do suporte ventilatorio, 

proporcionando ao paciente maior autonomia para assumir sua 

respiracao ate que haja interrupcao completa da ventilacao mecâ-

nica (extubacao).

•	Aplicacao de testes preditivos de falha/ sucesso de extubacao – 

testes simples que variam de tres minutos a duas horas de tempo 

de aplicação; 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 extubação, 

sendo estes principalmente:

•	baixa idade (principalmente menos de 6 meses) pela alta complacên-

cia da caixa torácica, baixa elasticidade e alta resistência de vias aé-

reas, o que ocasiona maios esforço respiratório e risco de atelectasias

•	uso prolongado de analgésicos e sedativos

•	alta pressão média de vias aéreas

•	índice de oxigenação > 0,45

•	uso de drogas vasoativas

•	altas concentrações de oxigênio

•	desnutrição
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Atividades de Fixação para Estudantes e Residentes

Situação Problema (continuação)

O paciente, CLH, 45 anos de idade, acamado, restrito ao leito e lar, 

reside com sua esposa e três filhos em casa com 2 cômodos, com sa-

neamento básico, com telefone e rede elétrica instável. Apresenta em 

acompanhamento com a Equipe EMAD desde de sua desospitalização 

há 1 semanas. Para sua desospitalização a Equipe foi ao hospital durante 

2 semanas antes da desospitalização e realizou a avaliação do domicílio, 

cuidador e paciente. Foi realizado no hospital o treinamento do cuida-

dor. O paciente apresentava a seguinte lista de Problemas (já relatada no 

capítulo de ostomias).

1- Lista de Problemas:

•	Hipertensão arterial essencial

•	Dislipidemia

•	ELA com evolução clínica com:

-- disfagia importante em uso de gastrostomia

-- tertraplegia espástica

-- insuficiência respiratória crônica em uso de traqueostomia 

e Ventilação Mecânica 24 horas. Em uso de Ventilador Bi-

‑Level: Marca: BIPAP SYNCHRONY II COM AVAPS com 

modo: AVAP’S( Ventilação a pressão com volume corren-

te garantido) com parâmetros: Volume Total: 500ml, iPAP 

máx: 28, iPAP mín: 18, ePAP: 8,frequência respiratória: 

18irpm, Tempo inspiratório: 1,2s.
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•	Doença Refluxo Gastroesofágica

2- Dieta e Medicações:

2.1- Dieta normoproteica normocalórica isenta de sacarose, lactose 

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

2.2- Medicações via gastrostomia:

-- Hidrocloratiazida 25 mg ao dia

-- Enalapril 20 mg de 12/12 h

-- Sinvastatina 20 mg após o jantar

-- Bromoprida 10 mg de 8/8 horas

3- Dispositivo:

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

gastrostomia mic- key n •22

Traqueostomia com presença de cânula PVC Portex n• 8 com cuff 

sem alterações

Em visita de enfermagem após 1 sem da desospitalização a cuida-

dora relata angustiada com o cuidado, assim como dito por médico no 

capítulo de ostomia.

Questões:

1- O paciente acima realiza que tipo de Ventilação Mecânica:

A- Ventilação Mecânica não invasiva

B- Ventilação Mecânica invasiva

C- Ventilação Mecânica supra invasiva

D- Nenhuma das alternativas



197

Resposta: B. O paciente apresenta em uso de Ventilação Mecânica conectada 

a cânula de Traqueostomia, portanto invasiva.

2- A avaliação do domicílio do pacientes acima foi realizada corretamen-

te? Existe algum risco ? Assinale a alternativa correta.

A- Sim. A avaliação foi completa.

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

domiciliar

C- Não. Existe instabilidade da rede elétrica, portanto existindo ris-

co domiciliar . Além disso, não foi avaliado se o local é de fácil 

acesso a veículos de emergência e não foi verificado a presença 

de Cadastro Sobrevida

D- Nenhuma das alternativas

Resposta: C . Na avaliação do domicílio é necessário a avaliação: espaço físico, 

saneamento básico, meio de comunicação e facilidade ao acesso de veículos em 

uma situação de emergência, avaliação da rede elétrica e cadastro sobrevida .

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

A- Não, pois o ventilador Bi-Level é utilizado para ventilação mecâ-

nica não invasiva e até 16 horas de ventilação

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

C- Sim, pois o ventilador Bi-Level pode ser utilizado em ventilação 

superior a 16 horas

D- Nenhuma das alternativas
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Resposta: A. O ventilador Bi- level marca: BIPAP SYNCHRONY II COM AVAPS 

é somente indicado para ventilação mecânica não invasiva como informa o 

manual do ventilador sendo inadequado em Ventilação Mecânica invasiva.

4- Existe a necessidade para a desospitalização do paciente acima a ga-

rantia de alguns materiais essenciais no domicílio?

A- Sim, como: ambu, cânula de traqueostomia, ventilador mecânico 

adequado, aspirador eletrico, aspirador a vácuo em caso de falta 

de energia eletrica

B- Não .

C- Sim, somente ambu

D- Nenhuma das alternativas.

Resposta: A. Existe sim a necessidade e a garantia de materiais e insumos 

essenciais no domicílio do paciente acima como os citados na alternativa A 

. Somente ambu não garantiria a segurança do paciente.

5- Quais complicações que a equipe Vida deve ficar atenta. Assinale a 

alternativa mais completa.

A- Complicações familiares: cuidador relata angustiada no cuidado, 

complicações relacionadas ao ventilador devido uso de ventila-

dor inadequado

B- Não existe risco de complicações domiciliares

C- Somente com complicações relacionadas ao ventilador

D- Nenhuma das alternativas
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Resposta - A . O paciente do caso clínico apresenta o risco das complicações 

citadas na alternativa A
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BREVE INTRODUÇÃO AOS CUIDADOS 
PALIATIVOS DOMICILIARES

Maria de Fátima Maciel Nepomuceno

A definição de cuidados paliativos (CP) envolve a relação entre as 

doenças que representam grave ameaça a vida, e a qualidade de vida dos 

pacientes e seus respectivos cuidadores e demais familiares, através de 

ações de alívio de sofrimento, controle ou minimização de sintomas e 

abordagem da morte e do morrer em todas as suas vertentes - espiritual, 

religiosa, psíquica, física, familiar, comunitária e social. O  Ministério 

da Saúde entende como CP as ações e os serviços de saúde para alívio 

da dor, do sofrimento e de outros sintomas em pessoas que enfrentam 

doenças ou outras condições de saúde que ameaçam ou limitam a conti-

nuidade da vida (BRASIL 2024B).

O envelhecimento populacional trouxe o aumento das doenças 

crônico-degenerativas e com isso o aumento da necessidade de pessoas 

que necessitam de cuidados continuados e mais intensivos. Há muito 

se discute a Atenção Domiciliar (AD) como um dos principais fatores 

pelo desenvolvimento das práticas de cuidado em saúde no domicílio. 

A  Portaria 3005/2024, redefiniu os cuidados domiciliares realizados 

pelas equipes de atenção básica, instituindo a modalidade de atenção 

domiciliar AD 1, que é aquela prestada pelas equipes da Estratégia de 

Saúde da Família (ESF) e pelas Equipes Multiprofissionais da Atenção 

Primária a Saúde (Emulti), e estabelecendo que nos cuidados paliativos, 

havendo necessidade de visitas sequenciais para manejo de sintomas 

não controlados, a AD2 (através das EMAD e EMAP) podem ser aciona-

das, e que para cuidados paliativos em fase final de vida os pacientes são 

classificados como AD3 (BRASIL, 2024A). 
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Também em 2024, a portaria 3681 definiu a Equipe Matricial de 

Cuidados Paliativos (EMCP), gestão estadual, e a Equipe Assistencial de 

Cuidados Paliativos (EACP), ligada ao município, com funções distin-

tas, As EMCP são referência para 500.000 habitantes, exercendo ações 

de telessaúde, suporte técnico nas intercorrências em CP; educação per-

manente para equipes de saúde e população geral; atuação conjunta com 

as equipes da Rede de Atenção à Saúde (RAS) a situações assistenciais 

complexas e intensivas. Já as EACP são implantadas na relação de uma 

equipe para cada 400 leitos hospitalares, com ações de CP no estabeleci-

mento a que estiver vinculada e em outros pontos da RAS no território 

de abrangência, sendo vinculadas e atuando integradas a hospitais, uni-

dades de urgência, ambulatórios de atenção especializada ou serviços de 

AD, de forma integrada com a atenção primária (BRASIL 2024B). 

Cuidados Paliativos devem ser realizados por todos os pontos da 

RAS com funções distintas: cabe a APS realizar a AD1, fornecer insumos 

e promover autonomia; aos SAD cabe a realização da AD2 e AD3. Devem 

existir também cuidados nos ambulatórios de atenção especializada, a 

rede de urgência e emergência deve providenciar transporte sanitário, e 

SAMU para agudizações/ intercorrências, constatação óbito domiciliar, 

e alívio sintomas. A atenção 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 são discuti-

dos os casos clínicos e a partir daí são tomadas decisões em conjunto en-

tre os profissionais, levando em consideração as singularidades de cada 

paciente, suas crenças, hábitos, família e rede de apoio.

A Organização Mundial de Saúde (OMS) definiu em 2002 cuidados 

paliativos como uma abordagem que visa melhorar a qualidade de vida 

de pacientes e familiares no contexto de uma doença ameaçadora da 

vida por meio de prevenção do alívio do sofrimento, da identificação 

precoce e do tratamento impecável da dor e de outros sintomas e proble-

mas físicos, psíquicos e sociais e espirituais.
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Para que isto ocorra é necessário uma boa comunicação entre pa-

cientes e equipe, criação de vínculos, respeito e empatia. Segundo o 

conceito da OMS, esses cuidados devem ocorrer desde o diagnóstico da 

doença e em paralelo com o tratamento modificador da doença. Durante 

a trajetória da doença, a importância do cuidado paliativo aumenta na 

proporção que o tratamento modificador da doença diminui, até que no 

final, estes sejam a única terapêutica viável durante o processo ativo de 

morte.

As equipes da APS podem, na evolução da doença, realizar ações 

paliativas desde o diagnóstico e durante o tratamento, sem que para isso 

seja necessária uma equipe de cuidados paliativos especializada. Porém, 

com a evolução da doença, o tratamento curativo perde o poder de ofe-

recer um controle razoável da situação e nesta fase pode haver a necessi-

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

Figura 7.1. Evolução dos Cuidados Paliativos

A figura 1 mostra toda a trajetória da doença, 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 gráficos 

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

evolução até a morte

2- O eixo vertical mostra a necessidade da assistência que vai se 

modificando na medida que a doença evolui e a terapêutica modi-

ficadora da doença diminui e a necessidade por cuidados paliativos 

aumentam.

3- A terminalidade se inicia no momento em que não há mais in-

tervenções que possam mudar a doença porém as medidas podem 

melhorar a qualidade de vida. Esta fase tem duração variável como 

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

4- A fase de terminalidade termina na fase final de vida ou também 

chamada processo ativo de morte. Sua duração pode ser de semanas 

a dias. Nesta fase, a assistência prestada visa dar conforto ao pacien-

te com ênfase no resgate aos seus valores e também da sua família. 

Nesta fase, não são cabíveis tratamentos modificadores da doença, 

apenas os cuidados paliativos exclusivos já que a pessoa está em 

processo ativo de morte.

5- Na última fase, o cuidado se volta para a família que está em so-

frimento e precisa de apoio e não pode ser negligenciada.

A partir dessas considerações, questiona-se: Quais seriam as doen-

ças com indicação 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 famílias, a partir deste conceito os pa-

cientes apresentam indicações de diferentes abordagens de acordo com a 

fase da doença. Ao ser diagnosticado com uma doença sem possibilidade 
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de cura o paciente deverá ser acompanhado pelo médico especialista 

e por uma equipe multiprofissional adequando suas necessidades para 

cada fase em que se encontra a doença. Com o avançar da doença, estes 

cuidados passam a ser priorizados para o atendimento por uma equipe 

multiprofissional de cuidados paliativos, com abordagens individuali-

zadas. Após a definição da inclusão dos cuidados paliativos, faz-se uma 

avaliação do paciente para que a abordagem seja a mais completa pos-

sível.

7.1. PASSOS PARA DEFINIR CUIDADOS PALIATIVOS

7.1.1. Avaliando a pessoa

No início da avaliação precisamos conhecer quem é a pessoa que 

vamos avaliar, sua história de vida, idade, estado civil, família, hábitos 

de vida, antecedentes pessoais, vícios, conhecimento da sua doença, re-

lacionamentos e suas expectativas para o futuro. Nesta fase seria impor-

tante a presença 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 diária, ter decisões sobre 

sua vida, e planejar seu tratamento. Nesta fase é importante saber como 

estavam essas atividades há pelo menos três semanas atrás. Isto orien-

ta a equipe em relação às perdas ocorridas e a evolução da doença no 

período 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 avaliações de atividades de vida diária básicas 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)

Gradação 
(%)

Desempenho do paciente

100 Sem sinais ou queixas; sem evidência de doença

90 Realizar atividades habituais;poucos sinais e sintomas da doença

80
Realiza atividades habituais com esforço. Alguns sinais e 
sintomas de doença.

70 Cuida de si mesmo,ainda é capaz de trabalhar

60
Requer assistência ocasional,não é capaz de realizar atividades 
habituais ou trabalhar

50 Necessita de cuidados frequentes e assistência médica

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

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

20
Muito doente, necessita de medidas de suporte, hospitalização 
necessária;

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-

lação
Atividade e evidên-

cia de doença
Autocui-

dado
Ingesta

Nível de 
Consciência

100 Completa
Atividade normal e 
trabalho; sem evi-
dência de doença

Completo Normal Completa

90 Completa
Atividade normal 
e trabalho; alguma 

evidência de doença
Completo Normal Completa
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(PPS)
Deambu-

lação
Atividade e evidên-

cia de doença
Autocui-

dado
Ingesta

Nível de 
Consciência

80 Completa
Atividade normal 

com esforço; alguma 
evidência de doença

Completo
Normal 
ou redu-

zida
Completa

70 Reduzida
Incapaz para o 

trabalho; Doença 
significativa

Completo
Normal 
ou redu-

zida
Completa

60 Reduzida

Incapaz para 
hobbies/trabalho 

doméstico; Doença 
significativa

Assistência 
ocasional

Normal 
ou redu-

zida

Completa ou 
períodos de 

confusão

50

Maior 
parte de 
tempo 

sentado ou 
deitado

Incapacitado para 
qualquer trabalho; 

Doença extensa

Assistência 
Conside-

rável

Normal 
ou redu-

zida

Completa ou 
períodos de 

confusão

40

Maior 
parte do 
tempo 

acamado

Incapaz para a maio-
ria das atividades; 
Doença extensa

Assistência 
quase com-

pleta

Normal 
ou redu-

zida

Completa ou 
sonolência; 
+/- confusão

30
Total-
mente 

acamado

Incapaz para 
qualquer atividade; 

Doença extensa

Depen-
dência 

Completa

Normal 
ou redu-

zida

Completa ou 
sonolência; 
+/- confusão

20
Total-
mente 

acamado

Incapaz para 
qualquer atividade; 

Doença extensa

Depen-
dência 

Completa

Mínima, 
a pe-

quenos 
goles.

Completa ou 
sonolência; 
+/- confusão

10
Total-
mente 

acamado

Incapaz para 
qualquer atividade; 

Doença extensa

Depen-
dência 

Completa

Cuida-
dos com 
a boca

Sonolência 
ou coma; +/- 

confusão

0 Morte - - - -

Os escores da escala PPS são determinados lendo-se a tabela na ho-

rizontal, em cada linha, até encontrar o nível ou as características que 

melhor se adaptam ao paciente que está sendo avaliado. Começa-se pela 

coluna da esquerda e leia de cima para baixo até encontrar a descrição 

de deambulação apropriada. Depois vai-se para a próxima coluna e lê-
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se de cima para baixo novamente até encontrar a melhor descrição de 

atividade de doença. E fazer com todas as cinco colunas até atribuir o 

PPS do paciente. As colunas da esquerda são características mais fortes 

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

Quadro 7.3. Avaliação de atividades de vida diária básicas (Katz, 1970)

ATIVIDADES

INDEPENDÊNCIA (1 PONTO)
SEM supervisão, direção ou 
assistência pessoal

DEPENDÊNCIA (0 PONTO)
COM supervisão, assistência pessoal ou cuidado 
total

BANHO

(1 PONTO) Banha-se com-
pletamente ou necessita ajuda 
para banhar uma única 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-
mário 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 área genital sem qual-
quer ajuda (pode usar andador/
bengala)

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

TRANSFERÊNCIA

(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.

CONTINÊNCIA

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

(0 PONTO) Incontinência total ou parcial fecal e/
ou urinária

ALIMENTAÇÃO

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

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

Total:

Fonte: Katz et al, 1970.

Quadro 7.4. Avaliação de atividades de vida diária 
instrumental (Lawton & Brody, 1969)

Você é capaz de usar o telefone?

Sem ajuda Com ajuda Incapaz

Você é capaz de preparar sua comida?

Sem ajuda Com ajuda Incapaz

Você é capaz de lavar e passar a sua roupa?

Sem ajuda Com ajuda Incapaz

Você é capaz de tomar os seus medicamentos na dose certa e horário 
correto?

Sem ajuda Com ajuda Incapaz

Você é capaz de fazer compras?

Sem ajuda Com ajuda Incapaz

Você é capaz de manter a casa ou fazer pequenos trabalhos 
domésticos?

Sem ajuda Com ajuda Incapaz

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

Sem ajuda Com ajuda Incapaz
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Você é capaz de controlar o seu dinheiro ou finanças?

Sem ajuda Com ajuda Incapaz

Fonte: Lawton & Brody (1969).

7.2. PROGNOSTICANDO EM CUIDADOS PALIATIVOS

Na avaliação inicial do paciente deve-se estar ciente da história da 

doença atual e se há outras co-morbidades. Será necessário conhecer a 

história natural das doenças crônico degenerativas e dos agravos asso-

ciados à saúde. Estudos mostram que a comunicação sobre prognóstico 

em pacientes críticos ou com doenças avançadas é evitada e se ocorrer 

será numa frequencia mínima. Mesmo com todo o avanço da medicina, 

a comunicação dos profissionais da área de saúde não ocorre de manei-

ra satisfatória, eles necessitam de treinamento técnico bem como dis-

posição para ouvir expectativas, receios e medos dos pacientes e seus 

familiares. Bem como o fato de que muitos profissionais não se sentem 

confortáveis em abordar os pacientes sobre sua doença, incurabilidade 

e o prognóstico principalmente sobre as limitações de tratamento. Uma 

abordagem importante será levar em consideração o compromisso do 

cuidado centrado no paciente e estar ciente da importância de não criar 

expectativas desnecessárias que mais tarde irão trazer mais sofrimento 

e frustrações.

Para avaliar o prognóstico são usadas escalas prognósticas que po-

dem auxiliar na predição da mortalidade e tomadas de decisão. As mais 

usadas são:

1- Escala de Performance de Karnofsky ( KPS )

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

A avaliação dos sintomas é de fundamental importância na condu-

ção dos pacientes em cuidados paliativos ela deve ser diária nos pacien-

tes internados e de forma sistemática nos demais. Os sintomas apresen-

tados pelos pacientes que estão em cuidados paliativos geralmente são 

os mesmos independente do diagnóstico, principalmente nos pacientes 

em fase final de vida. Na maioria das vezes são múltiplos sintomas que 

podem estar ou não combinados ou até influenciados uns pelos outros. 

É  importante analisar os sintomas em conjunto para melhor se obter 

um benefício terapêutico. Lembrar sempre que os sintomas físicos estão 

sempre mesclados com os sintomas psicológicos e tratamento de um 

pode beneficiar o outro.

Um dos instrumentos usados na avaliação de sintomas é o ESAS, 

que consiste num questionário 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.

7.3. PLANO DE CUIDADOS

Após o conhecimento dos itens anteriores, a equipe deve elaborar 

um plano de cuidados que contemple todos os itens avaliados, incluin-

do decisões terapêuticas, necessidades sociais, espirituais, prognóstico. 

A partir desta avaliação inicial será traçado um plano de cuidados que 

contemple todas as necessidades do paciente e consiga trazer conforto 

para ele e sua família.
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ABORDAGEM DE LESÕES NO DOMICÍLIO

Mara Lúcia Renostro Zachi

8.1. RELEVÂNCIA

A necessidade de cuidados com lesões de pele ou feridas crônicas 

são motivos muito comuns para o início dos cuidados domiciliares, o 

objetivo do tratamento dessas pessoas no domicílio é avaliar de modo 

contínuo o processo de cicatrização da lesão bem como os fatores de 

risco para a má cicatrização.

A atenção à saúde às pessoas portadoras de feridas é um problema 

complexo e de grandes dimensões para os serviços de Atenção Primária 

à Saúde, exigindo uma atuação interdisciplinar, com intervenções in-

tegradas e sistematizadas, visando à cicatrização, reduzindo o risco de 

infecção e piora da lesão, promovendo o bem estar e a qualidade de vida 

durante o tratamento, bem como o empoderamento dessas pessoas para 

o auto-cuidado e a prevenção de agravos.

É importante ressaltar que o sucesso do tratamento depende de 

muitas variáveis que se relacionam com o contexto sócio-econômico-

cultural das pessoas, das famílias e das comunidades onde vivem, cada 

pessoa e cada ferida são singulares.

O conhecimento da ciência e da arte dos cuidados com as lesões 

cutâneas, saber avaliar, classificar os diferentes tipos de tecidos e lesões 

é fundamental para a tomada de decisão assertiva do tratamento ade-

quado, melhorando a qualidade, acelerando o processo de cicatrização, 

minimizando o sofrimento e melhorando o custo-benefício nos cuida-

dos, especialmente em populações mais vulneráveis como os acamados, 

idosos e diabéticos.
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O cuidado prestado no domicílio às pessoas portadoras de feridas 

é permeado por diversos desafios para os profissionais da saúde, entre 

eles estão relacionados à construção de um projeto terapêutico singular 

de cuidados em comum, entre a família, cuidador e a equipe de saú-

de, visando à integralidade da atenção, com valorização do trabalho em 

equipe e no auto-cuidado.

Na Atenção Domiciliar (AD) à saúde os profissionais se deparam 

muitas vezes com agravos e situações complexas, que impõem várias 

limitações às pessoas em suas atividades de vida diária, nas condições 

básicas de existência como no trabalho, lazer, segurança, locomoção, 

dentre outras. Especificamente, no caso das feridas crônicas, elas podem 

impedir ou dificultar aspectos básicos da vida como a locomoção, a con-

vivência e as relações interpessoais, perda da auto-estima e isolamento 

social, ou seja, graves transtornos tanto individuais quanto coletivos(-

DEALEY, 2008; RIBEIRÃO PRETO, 2011).

O ideal para implementar a assistência aos portadores de feridas é 

que a equipe interdisciplinar de saúde realize um estudo do perfil epi-

demiológico dessa população e a disponibilidade de produtos e medica-

mentos e elaborar protocolos, rotinas e fluxos, para nortear a atuação de 

todos os atores envolvidos, buscando sempre o trabalho interdisciplinar 

voltado ao objetivo comum, que é a assistência integral e a promoção da 

qualidade de vida para essas pessoas.

8.2. UMA BREVE REVISÃO DA ANATOMIA E 
FISIOLOGIA DA PELE

Os avanços e a evolução nos conceitos e cuidados com as feridas 

só foram possíveis graças aos a maior compreensão e valorização dos 

aspectos anatômicos e fisiológicos da pele e também dos fatores que 

interferem no processo de cicatrização.
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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 saúde.

A pele é considerada a imagem do corpo, pois nela estão refletidas as 

condições físicas e psicológicas em relação à saúde, idades e diferenças 

de etnias e das diversas culturas. (7)

A pele é considerada o maior órgão do corpo humano tanto em 

área superficial quanto em peso, ela pode alcançar de 1,5 m² à 2,0 m² e 

o seu peso representa até 15% do peso corporal, formando uma camada 

de revestimento que dá proteção ao organismo contra agentes externos 

nocivos que podem ser físicos, químicos e biológicos.

A pele possui duas camadas em sua composição a epiderme e a der-

me, com funções diferenciadas. Ressaltamos que em algumas referências 

os autores incluem mais uma camada chamada de hipoderme ou tecido 

subcutâneo 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, não é vascularizada, composta por 

epitélio escamoso estratificado queratinizado, em diferentes estágios de 

amadurecimento, que podem ser regenerados a cada quatro a seis sema-

nas. É composta por 5 camadas:

•	Camada córnea: é a camada mais externa, composta por querati-

nócitos mortos compostos por queratina, resistentes às alterações 

de temperatura, PH ou digestão química ela tripsina e pepsina. Es-

tão em constante descamação quando estimuladas por atividades 

com banho, trauma, fricção, troca de roupas etc. esse processo de 

transformação dos queratinócitos é denominado de queratiniza-

ção. A córnea varia de espessura conforme as regiões do corpo ex. 

nas regiões palmo-plantares ela é mais espessa conferindo mais 

proteção dos agentes químicos e físicos.
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•	Camada estrato lúcido: Encontrada somente nas palmas das mãos 

e dos pés está situada entre a córnea e a granulosa, é composta por 

cinco células maiores que são anucleadas.

•	Camada granulosa: É formada por uma a três camadas de células 

mais escuras, achatadas, quase aderentes, com núcleo de difícil 

visualização, apresentam formatos de diamantes, contém grânulos 

de querato-hialina, responsáveis pelo conteúdo hídrico da pele. 

(Sampaio e Rivitti, 2001).

•	Camada espinhosa: localiza-se logo abaixo da camada granulosa 

é formada por de configuração poliédrica que se unem por finos 

filamentos, possuem como características básicas os desmossomas 

ou pontes intercelulares semelhantes a espinhos, donde adveio 

seu nome. Tem a função de se conectar com as outras células e a 

resistência contra atritos.

•	Camada germinativa ou basal: É a camada mais profunda da epi-

derme e se comunica com a derme, está disposta sobre a membra-

na basal encontram-se dois tipos de células as basais ou queratinó-

citos que representam a maioria e tem produção constante, dando 

origem às outras camadas, por isso o nome germinativa, entre as 

células basais também se encontram os melanócitos, estas células 

possibilitam que o seu produto pigmentar a melanina que contri-

bui para a coloração da pele.

A segunda camada é a derme composta por tecido conjuntivo, como 

as fibras elásticas e o colágeno, é mais espessa que a epiderme, conta 

com menor número de e maior disjunção das células.

É na derme que estão presentes o colágeno e a elastina, proteína 

fundamental para a estrutura tissular, formada a partir dos fibroblastos 

responsáveis pela força tênsil, o colágeno é a proteína mais abundante. 
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Além desses elementos, a derme é formada ainda por folículos pilosos, 

vasos linfáticos, glândulas sebáceas e sudoríparas, terminações nervosas 

e vasos sanguíneos.

Sua função 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. LESÕES: DO CONCEITO À CLASSIFICAÇÃO

Lesões são interrupções da integridade da pele e mucosa que re-

sultam em um dos desequilíbrios e agravos à saúde das pessoas. As le-

sões são como agudas e crônicas são e segundo o tempo de reparação 

tissular. As  lesões agudas são oriundas de cirurgias ou traumas, como 

cortes, abrasões, lacerações, queimaduras e outras, que em geral respon-

dem rapidamente ao tratamento e cicatrizam em tempo adequado e sem 

complicações. As lesões crônicas são de longa duração ou de recorrência 

frequente como as úlceras por pressão e as úlceras de perna e os pacien-

tes podem apresentar múltiplos fatores que afetam sua capacidade de 

cicatrização (DEALEY, 2008).

O tratamento das lesões crônicas é de longa duração, com custos 

elevados e com grande chance de recidivas o que pode trazer muito so-

frimento para os pacientes e familiares. O diagnóstico médico e de enfer-

magem irá subsidiar a conduta terapêutica assim como a decisão sobre a 

possibilidade do manejo domiciliar nas feridas complexas. Inicia-se pela 

avaliação que inclui a história clínica do paciente, dos fatores etiológicos 

e características da lesão (UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO, 2011).

A avaliação inicial, que poderá ser feita pelo enfermeiro ou médico, 

deve conter dados referentes ao estado geral da pessoa, diagnósticos das 

doenças de base, fatores que possam interferir na evolução das feridas, 

a mensuração e a prescrição da terapia tópica ou coberturas. Esta ava-

liação deve ser documentada em prontuário do paciente. No entanto, 

ressalta-se a importância da avaliação interdisciplinar, devido à causa da 

ferida ser multifatorial.

Para determinar medidas preventivas e de tratamento, os profissio-

nais devem conhecer a anatomia e fisiologia da pele, processo fisiológico 

e fisiopatológico da cicatrização. Reconhecer também, sobre os fatores 

sistêmicos e locais, as fases do processo de cicatrização, localização ana-

tômica da lesão, etiologia, grau de comprometimento tecidual, mensu-

ração da área da lesão, podendo ser por réguas de papéis descartáveis, 

registros fotográficos, presença e características do exsudato, caracterís-
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ticas das bordas da lesão, profundidade, características do tecido no leito 

da ferida, profundidade, edema, intensidade, presença de dor e sinais 

clínicos de infecção, dentre outros.

É necessário o acompanhamento da evolução do quadro, com ava-

liações frequentes, observando a aceitação e adesão do paciente e cuida-

dor ao plano terapêutico, para alterações e intervenções que se fizerem 

necessário. O serviço de saúde deve possibilitar o provimento à família 

dos recursos e materiais necessários para o cuidado, de acordo com o 

protocolo instituído.

8.4. LESÕES CRÔNICAS PREVALENTES

As lesões de pernas são as mais comuns causadas por doenças ve-

nosas e arteriais. Em torno de 80% das úlceras de perna são de etiologia 

venosa, portanto, a insuficiência venosa é a principal causa dessas úlce-

ras (DEALEY, 2008).

Outras lesões muito frequentes na atenção domiciliar são as úlceras 

neuropáticas, úlceras diabéticas, desenvolvidas devido às complicações 

do diabetes e as lesões por pressão, que anteriormente foram chamadas 

de úlceras de decúbito e escaras. As lesões venosas, arteriais e as neuro-

páticas são decorrentes de doenças crônicas, assim o tratamento deve ser 

iniciado por medidas que permitam o controle da doença e dos fatores 

causais, de forma que a terapia tópica indicada favoreça o processo de 

cicatrização.

A avaliação dos sinais e sintomas associados à história do indiví-

duo permite o norteamento do profissional para o manejo inicial e para 

os encaminhamentos necessários para uma abordagem multidisciplinar 

considerando os recursos especializados disponíveis no serviço.
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8.4.1. Úlcera venosa

Em sua maioria, são basicamente resultantes da hipertensão venosa 

crônica, que produz a estase venosa e edema (ABBADE, 2006). A dis-

função da bomba muscular da panturrilha, associada ou não à disfunção 

valvular, também é responsável pela hipertensão venosa, levando a um 

acúmulo excessivo de líquido e de fibrinogênio no tecido subcutâneo, 

resultando em edema e ulceração. A pressão venosa permanece elevada 

nos membros inferiores durante a deambulação, quando, em condições 

normais, deveria diminuir. Assim, os tecidos adjacentes são expostos a 

uma pressão venosa elevada continuamente, enquanto o paciente per-

manece com as pernas para baixo. O edema secundário à hipertensão 

venosa pode ser um dos fatores.

As úlceras venosas em sua grande maioria estão relacionadas às varizes, 

e como fator desencadeante o trauma. Normalmente tem formato irregular e 

superficial, mas pode se tornar profunda se não for tratada adequadamente, 

podendo ser únicas ou múltiplas. A região ao redor da úlcera apresenta-se 

purpúrica, hiperpigmentada, conhecida como dermatite ocre, com presença 

de eczema, caracterizado por eritema, descamação, prurido e exsudato, co-

nhecido como eczema de estase, que é causado pela sensibilização das me-

dicações tópicas, como a lanolina e antibióticos tópicos como a neomicina; 

verifica-se que 58 a 86% dos pacientes com úlceras venosas possuem essa 

sensibilização (ABBADE, 2006).

Em muitos casos a pessoas sente dor, com mais intensidade ao final 

do dia, devido à posição ortostática e melhora com a elevação do mem-

bro. Estas características ajudam a diferenciar a etiologia das úlceras. 

Em casos mais graves, ocorre a lipodermatoesclerose, associado à úlcera 

venosa, caracterizado por induração e fibrose do terço distal do mem-

bro inferior, levando a aparência de uma garrafa invertida. Na consul-

ta deve-se observar as características da pele, circunferência da perna, 

palpar pulsos periféricos e calcular o índice tornozelo e braço, realizar 

os exames dos pés, além dos cuidados com a úlcera propriamente dito 

(ABBADE, 2006; Dealey, 2008).
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8.4.2. Úlcera arterial

Causada pela perfusão tecidual inadequada nos pés ou pernas, devi-

do ao bloqueio completo ou parcial do fluxo sanguíneo arterial para os 

membros inferiores, resultando em isquemia e necrose. São mais difíceis 

de cicatrizar, às vezes é necessária a cirurgia para melhorar o suprimento 

sanguíneo, antes mesmo que a lesão cicatriza, e o encaminhamento pre-

coce para cirurgia reconstrutora é o ideal. Há o risco de gangrena e septi-

cemia, e a amputação pode ser a única solução. Normalmente, na úlcera 

arterial a dor é de forte intensidade, interfere nas atividades diárias e 

piora com a elevação do membro. O controle da dor é parte essencial do 

tratamento, aquecer os membros ajuda a não desencadear a dor, sendo 

também muito importante estimular a cessação do tabagismo, porque 

se não o fizer, o suprimento sanguíneo ficará mais ainda prejudicado. 

A perfusão tecidual melhora com exercício suave, devido ao desenvol-

vimento de um suprimento colateral para o membro (DEALEY, 2008).

8.4.3. Úlcera mista

Acontece quando há uma combinação da hipertensão venosa crôni-

ca com patologias arteriais periféricas. É importante conhecer qual o fa-

tor predominante, para oferecer o tratamento mais adequado (DEALEY, 

2008). São cuidados preventivos essenciais nas úlceras de perna:

•	Abolição total do tabagismo.

•	Proteção contra traumas térmicos, mecânicos e químicos.

•	Avaliação e tratamento para os pés, se possível com um fisiotera-

peuta.
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•	Evitar ou recuperar atrofias musculares.

•	Cuidados com as unhas, evitando unhas encravadas.

•	Tratar micoses.

•	Controlar diabetes mellitus e hipertensão arterial.

•	Reduzir hiperlipidemia.

•	Realizar a avaliação clínica periódica, para pesquisa de anemia 

desnutrição hipertensão e doenças cardíacas.

•	Uso de meias elásticas, nos casos de patologias venosas, com in-

dicação médica.

As tabelas 8.1 e 8.2. apresentam as comparações mais relevantes 

entre as feridas para fins de avaliação e diagnótico (DEALEY, 2008).

Quadro 8.1. Comparação entre úlceras venosas e arteriais

INDÍCIO/ SINTOMA ÚLCERA VENOSA ÚLCERA ARTERIAL

Local
No/próximo ao maléolo 

medial

Nos dedos do pé, no calca-
nhar ou na região lateral da 

perna.

Evolução Evolui lentamente Evolui rapidamente

Aparênciada úlcera
Margem superficial, tecidos 
profundos não são afetados, 

bordas difusas.

Geralmente profundas, 
envolvendo músculos e ten-

dões, bordas definidas.

Aparência daPerna
Hiperpigmentada – marrom, 

com manchas varicosas e 
eczema, quente ao toque.

Pálida – pele brilhante, fria 
ao toque, descorada quando 
elevada. Pode ficar azulada 

quando abaixada.
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INDÍCIO/ SINTOMA ÚLCERA VENOSA ÚLCERA ARTERIAL

Edema
Presente – com piora no 

final do dia
Presente se o paciente esti-

ver imóvel. Edema de estase

Dor
A dor varia, mas na maioria 
das vezes está associada ao 

edema e infecção.

Muito dolorosa, leva o 
despertar à noite; alivia co-
locando a perna para baixo

Pulsos pediais Presentes Ausentes

AvaliaçãoDoppler Maior ou igual a 0,9 Menor que 0,9

HistóriaMédica
Flebite, veias varicosas, 

trombose venosa profunda, 
enduração, cirurgia anterior.

Doença vascular periférica, 
doenças cardíacas isquê-
micas, claudicação, pobre 

perfusão de pele.
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Quadro 8.2. Diferenciação entre pé neuropático 
e pé com alterações vasculares.

Neuropatia Diabética
Características do pé neuropático

Doença Vascular
Características do pé com alterações nos 

vasos

Pontos de pressão anormais (calos) Pé frio, cianótico e pele fina

Peito do pé saliente - pé encurvado
Ausência ou diminuição das pulsações nas 

pernas e pés

Pele seca – rachaduras Unhas que crescem pouco

Dedos deformados em garra Ausência de pêlos nos dedos

Pé quente e rosado Pigmentação

Pé com veias dilatadas
Dor na panturrilha que aparece ao caminhar 

melhora quando para.

Fonte: DEALEY, 2008 p. 154

8.4.4. Lesões por pressão

A Lesão por pressão é uma área de necrose celular localizada, que 

resulta da compressão do tecido mole (ou da associação com fricção e 

cisalhamento) entre uma proeminência óssea e uma superfície dura por 

um período prolongado de tempo. Ocorrem em indivíduos que ficam 

acamados ou sentados por longos períodos e são dependentes de mobi-

lização podendo ser evitadas, na maioria das vezes, com uso de medidas 

adequadas para prevenção embasadas na avaliação do risco, utilizando a 

escala de Braden (GNEAUPP, 2000; UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO, 

2011).
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Quadro 8.3. Avaliação de Lesões (Escala de Braden)

Percepção 
Sensorial

1. Completa-
mente Limitado: 
Não responde a 
estimulo dolo-

roso (não geme, 
não se esquiva 
ou agarra-se), 
devido à dimi-
nuição do nível 
de consciência 
ou sedação, ou 
devido à limita-

ção da habilidade 
de sentir dor 

na maior parte 
da superfície 

corporal.

2. Muito Limi-
tado: Responde 
somente a estí-

mulos dolorosos. 
Não consegue 

comunicar o des-
conforto a não ser 
por gemidos ou 
inquietação, ou 

tem um problema 
sensorial que li-

mita a habilidade 
de sentir dor ou 
desconforto em 
mais da metade 

do corpo.

3. Levemente 
limitado: Respon-
de aos comandos 
verbais, porém 

nem sempre con-
segue comunicar 
o desconforto ou 
a necessidade de 
ser mudado de 

posição. Ou tem 
algum problema 

sensorial que limi-
ta a sua capacida-
de de sentir dor 
ou desconforto 

em uma ou duas 
extremidades.

4. Nenhuma 
limitação: 

Responde aos 
comandos 

verbais. Não 
tem problemas 
sensoriais que 
poderiam limi-
tar a capacida-
de de sentir ou 
verbalizar dor 

ou descon-
forto.

Umidade 1. Constante-
mente Úmida: A 
pele é mantida 

úmida/ molhada 
quase constan-

temente por 
suor, urina, etc... 
A umidade é per-
cebida cada vez 
que o paciente é 
movimentado ou 

posicionado.

2. Muito Úmida: 
A pele está 

muitas vezes, 
mas nem sempre 
úmida / molhada. 
A roupa de cama 
precisa ser tro-

cada pelo menos 
uma vez durante 

o plantão.

3. Ocasionalmente 
úmida: A pele está 

ocasionalmente 
úmida / molha-
da, necessitando 
de uma troca de 
roupa de cama 

uma vez por dia 
aproximadamente.

4. Raramente 
Úmida: A pele 

geralmente 
está seca, a 

roupa de cama 
só é trocada 
nos horários 

de rotina.

Atividade 1. Acamado: 
Mantém-se sem-

pre no leito.

2. Restrito à 
cadeira: A habili-
dade de caminhar 
está severamen-
te limitada ou 

inexistente. Não 
agüenta o próprio 
peso e/ou precisa 
ser ajudado para 
sentar-se na ca-
deira ou cadeira 

de rodas.

3. Caminha 
ocasionalmente: 
Caminha ocasio-
nalmente durante 
o dia, porém por 
distâncias bem 
curtas, com ou 
sem assistência. 
Passa a maior 

parte do tempo na 
cama ou cadeira.

4. Caminha 
freqüentemen-
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 está 
acordado.
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Mobilidade 1. Completamen-
te imobilizado: 

Não faz nenhum 
movimento do 

corpo por menor 
que seja ou das 
extremidades 

sem ajuda.

2. Muito Limita-
do: Faz pequenas 
mudanças ocasio-

nais na posição 
do corpo ou das 
extremidades, no 
entanto é incapaz 
de fazer mudan-
ças freqüentes ou 
significantes sem 

ajuda.

3. Levemente 
Limitado: Faz mu-
danças freqüentes, 

embora peque-
nas, na posição 
do corpo ou das 

extremidades, sem 
ajuda.

4. Nenhuma 
limitação: Faz 

mudanças 
grandes e 

freqüentes na 
posição sem 
assistência.

Nutrição 1. Muito Pobre: 
Nunca come 

toda a refeição. 
É raro quando 

come mais de 1/3 
de qualquer co-
mida oferecida. 
Come 2 porções 

ou menos de 
proteína (carne 
ou derivados de 
leite) por dia. 

Toma pouco lí-
quido. Não toma 
nenhum suple-
mento dietético 
líquido. Está em 
jejum ou manti-
do em dieta com 
líquidos claros 
ou hidratação 

EV por mais de 
5 dias.

2. Provavelmen-
te inadequado: 
Raramente faz 
uma refeição 
completa e 

geralmente come 
somente metade 

de qualquer 
alimento ofere-
cido. A ingestão 

de proteína 
inclui somente 3 
porções 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 líquida ou 
alimentação por 

sonda.

3. Adequado: 
Come mais da 

metade da maior 
parte das refeições. 

Ingere um total 
de 4 porções de 
proteína (carne, 

derivados do leite) 
por dia. Ocasio-
nalmente recusa 

uma refeição, mas, 
usualmente irá 

tomar um suple-
mento dietético se 
oferecido. Ou está 
recebendo dieta 

por sonda ou Nu-
trição Parenteral 
Total, que prova-
velmente atende 
a maior parte das 
suas necessidades 

nutricionais.

4. Excelente: 
Come a maior 
parte de cada 

refeição. 
Nunca recusa 
a alimentação. 
Come geral-
mente um 

total de 4 ou 
mais porções 

de carne e 
derivados do 
leite. De vez 
em quando 

come entre as 
refeições. Não 
necessita de 
suplemento 
alimentar.
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Fricção e 
cisalha-
mento

1. Problema: Ne-
cessita assistên-
cia moderada ou 
assistência máxi-
ma para mover-
se. É impossível 

levantar-se 
completamente 
sem esfregar-se 

contra os lençóis. 
Escorrega fre-

qüentemente na 
cama ou cadeira, 
necessitando as-
sistência máxima 

para freqüente 
reposição do 

corpo. Espasmos, 
contrações ou 

agitação levam a 
uma fricção qua-

se constante.

2. Potencial 
para Problema: 
Movimenta-se 
livremente ou 
necessita uma 
assistência mí-

nima. Durante o 
movimento a pele 

provavelmente 
esfrega-se em 

alguma extensão 
contra os lençóis, 
cadeiras, ou res-
trições ou outros 
equipamentos. 

A maior parte do 
tempo mantém 
relativamente 

uma boa posição 
na cadeira ou na 
cama, porém de 
vez em quando 
escorrega para 

baixo.

3. Nenhum Pro-
blema Aparente: 
Movimenta-se 
independente-

mente na cama ou 
cadeira e tem força 
muscular suficien-

te para levantar 
o corpo comple-
tamente durante 
o movimento. 

Mantém o tempo 
todo, uma boa 

posição na cama 
ou cadeira.

Fonte: São Paulo 2010???

As pessoas mais propensas à formação desse tipo de lesão são aque-

las com a síndrome da imobilidade; com alterações da percepção senso-

rial; com alterações da circulação periférica; com alterações do nível de 

consciência; incontinentes; mal nutridos; imunodeprimidos (DEALEY, 

2008; IRION, 2005).

As lesões por pressão, do tipo ulcera, se formam da seguinte manei-

ra: os tecidos recebem oxigênio e nutrientes, eliminando os produtos 

tóxicos por via sanguínea. Qualquer fator que interfira neste mecanis-

mo, afeta o metabolismo celular e a função ou vida da célula. O dano 

tecidual ocorre quando a pressão exercida contra o mesmo é suficiente 

para fechar os capilares (> 32 mmHg) e permanece por tempo prolonga-

do até provocar a lesão isquêmica. Quando a pressão é retirada a tempo 

(alívio antes do ponto crítico), a circulação é restaurada através de um 

mecanismo fisiológico compensatório chamado hiperemia reativa (USP, 
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2011). Os locais mais comuns de aparecimento dessa ferida são: região 

sacral, calcanhares, cotovelos, maléolos laterais, trocânter maior e região 

isquiática.

As Lesões por pressão são classificadas, segundo o painel norte-a-

mericano NPUAP (SANTOS, CALIRI, 2007), baseando-se na profundi-

dade do tecido destruído:

Quadro 8.4. Classificação de Lesões 

Estágio l A pele “intacta” já apresenta alteração relacionada à pressão, indica-
da por mudança da temperatura local (calor ou frio), mudança na 
consistência do tecido (edema, endurecimento ou amolecimento), ou 
sensação de coceira ou queimação. Nas pessoas de pele clara, pode se 
apresentar como um eritema que não embranquece após a remoção da 
pressão. Em indivíduos de pele escura, pode se apresentar como desco-
loração, manchas roxas ou azuladas. Pode haver também enduração e 
calor local

Estágio ll Perda da epiderme e/ou derme; a úlcera é superficial, apresentando-se 
como abrasão, bolha ou cratera rasa.

Estágio lll Perda da espessura total da pele (de tecido subcutâneo) com ou sem ne-
crose; a úlcera pode apresentar-se como uma cratera profunda, embora 
não atinja a fáscia muscular.

Estágio lV Destruição total da pele (epiderme, derme e subcutâneo), com dano 
muscular, ósseo ou de estruturas de apoio, como tendões e articulações, 
com ou sem necrose. Neste estágio, como também no III, pode haver 
o aparecimento de cavernas, túneis ou trajetos sinuosos. Antes de se 
determinar o estágio da úlcera deve-se retirar o tecido necrótico.

(GNEAUPP, 2000; UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO, 2011).

A prevenção das lesões por pressão é uma prioridade no cuidado de 

pacientes restritos ao leito, sendo imprescindível a avaliação dos fatores 

de risco para o desenvolvimento das úlceras, como a utilização da Escala 

de Braden, a qual se constitui em instrumento já validado e utilizado 

no país, permitindo a avaliação das condições do paciente e fundamen-

tando a seleção das ações preventivas e curativas para as UPP (WOCN; 

2003; PARANHOS, SANTOS, 1999).
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8.5. CUIDADOS COM A PELE

As avaliações da pele, quanto aos sinais de desenvolvimento de úl-

ceras, como a hiperemia reativa, devem ser periódicas. Além do cuidado 

com a higiene da pele, Ressaltando o cuidado com a exposição da pele à 

umidade, devido à incontinência urinária e perspiração. Agentes tópicos 

que agem como barreira para a umidade como cremes, películas prote-

toras ou óleos também podem ser usados. (CALIRI, 2OO2; DEALEY, 

2008).

A frequência da limpeza é individualizada de acordo com a neces-

sidade do paciente. A hidratação é imprescindível, a pele seca deve ser 

tratada com cremes hidratantes devendo ser evitada a fricção, principal-

mente em proeminências ósseas em regiões com hiperemia. (DEALEY, 

2008).

Quanto ao posicionamento, ressalta-se a atenção especial aos pon-

tos de pressão citados anteriormente (CALIRI, 2OO2). A  mobilidade 

deve ser avaliada. Caso o paciente possua algum grau de independência 

deve-se reforçar a frequência na mudança de decúbitos; não havendo, 

esta tarefa deve ser executada pelo cuidador a cada duas horas no mí-

nimo. As intervenções de posicionamento são elaboradas para reduzir a 

pressão e a força de cisalhamento na pele. O primeiro passo é manter a 

cabeceira da cama com angulação igual ou inferior a 30°.

Durante as mudanças de decúbito a fricção 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 armação acoplada 

à cabeceira da cama, quando o paciente possui mobilidade em membros 

superiores ou uso do lençol móvel. Além disso, os danos causados pela 

fricção podem ser reduzidos com o uso de películas protetoras (curati-

vos transparentes ou hidrocolóides extrafinos). É recomendada a posi-

ção lateral de 30° para que sejam evitados pontos de pressão, utilizando-

se apoio de travesseiros entre os joelhos e para manter a lateralização do 

tronco, assim evitamos o apoio direto no trocânter do fêmur. O uso de 

luvas de água ou almofadas é contra-indicado para apoio de calcanha-
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res, bem como da fossa poplítea, devido à pressão exercida que pode 

comprimir a circulação. Neste caso, para darmos alívio nos calcanhares, 

utilizamos almofadas ou travesseiros debaixo das pernas nos nível das 

panturrilhas (Figura 4).

Em posição sentada, o tempo não deve exceder a 2 horas, pois a 

pressão nas tuberosidades isquiáticas é maior, sendo recomendado o uso 

de uma almofada de espuma “caixa de ovo”, gel ou ar, redistribuindo o 

peso, de forma a aliviar a pressão no ísquio.

As almofadas de orifício no centro estão contra-indicadas, por redu-

zirem o suprimento sanguíneo para a área interna, resultando em áreas 

maiores de isquemia (UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO, 2011).

Para pacientes que possuem força muscular nos membros superio-

res, recomendamos alívio da pressão levantando-se na cadeira, apoian-

do-se com os braços e mãos, ou transferindo o peso de um lado para o 

outro a cada 15 minutos. Ressaltamos a importância do posicionamento 

correto dos pacientes em cadeiras, incluindo o alinhamento postural, a 

distribuição 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 SÃO PAULO, 2011).

8.6. AVALIAÇÃO DAS LESÕES

A avaliação das características da ferida é aspecto importante para o 

tratamento, é a base para a decisão quanto à terapia tópica do curativo. 

Ao se avaliar uma pessoa com lesão de pele, além dos aspectos relativos 

à lesão é necessário observar-se também os aspectos sistêmicos que in-

terferem na cicatrização (GNEAUPP, 2000; DEALEY, 2008; UNIVERSI-

DADE DE SÃO PAULO, 2011).
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Quadro 8.5. Avaliação das lesões

Fatores a considerar na avaliação Aspectos a ser avaliados

Estado Nutricional

Aparência geral
Perda de peso ou obesidade
Turgor da pele
Desnutrição proteica ou calórica
Deficiências em vitaminas e minerais
Estado atual de necessidades metabólicas?

Condições Crônicas

Diabetes
DPOC
Cardiopatia
Uremia
Desarranjos Gastrointestinais

Oxigenação de perfusão da pele
Comprometimento respiratório
Comprometimento circulatório
Doença vascular periférica

Estresse

Estresse psicológico
Dor
Déficit de sono
Apoio familiar

Idade

Estado de Continência Urinário ou Fecal

Estado Imune
Processo oncológico
Quimioterapia
HIV

Outras Considerações

Documentar as necessidades médicas de pro-
dutos e serviços utilizados.
Desenvolver um plano terapêutico singular e 
documentar os resultados

A quantidade de exsudato é variável durante o processo de cica-

trização, sendo que na fase inflamatória da ferida ela é abundante, e 

na epitelização, é muito pequena. Portanto, uma quantidade abundan-

te de exsudato, pode indicar um prolongamento da fase inflamatória, 

ou mesmo infecção (DEALEY, 2008). O exsudato pode ser classificado, 

através de suas características, podendo ser: Exsudato seroso, exsudato 

hemorrágico (sanguinolento), exsudato fibrinoso, exsudato supurativo 

ou purulento.
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Outro aspecto da avaliação é por meio da observação da cor ou 

das cores predominantes na ferida. A ferida avermelhada pode indicar 

a predominância da fase inflamatória ou se rosada, presença de tecido 

de granulação. As cores acinzentada, marrom, castanha e preta indicam 

presença de tecido desvitalizado (esfacelo) e necrose de tecido, a cores 

branquiçada, assim como a presença de pontos amarelos, pode indicar 

presença de infecção. A  cor amarela pode indicar também a presença 

de esfacelo. A identificação do odor é importante para detectar possível 

presença de infecção ou de necrose o que pode determinar a mudança da 

conduta do profissional. Para tanto, é necessário articulá-la a avaliação 

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-

teção das lesões contra a ação de agentes externos físicos, mecânicos 

ou biológicos. É um meio terapêutico que consiste na aplicação de uma 

cobertura sobre uma ferida limpa. É um procedimento técnico realizado 

pela equipe de enfermagem, médica ou ambos, e tem por finalidades: 

limpar a ferida e proteger de traumas mecânicos, prevenir contamina-

ção, absorver secreções, imobilizar o local afetado, promover o isola-

mento térmico, realizar o desbridamento, proporcionar o conforto físico 

e psicológico do paciente facilitando a cicatrização (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-

meável às bactérias, ser isento de partículas e de tóxicos contaminadores 

das feridas e permitir sua remoção 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 adjacências interferirá no 

processo de cicatrização e na reabilitação de uma forma geral e deve se-

guir os princípios básicos de assepsia em que se preconiza:

•	Lavar as mãos antes e após a realização do curativo.

•	Obedecer aos princípios de assepsia.

•	Lavar a ferida com solução de cloreto de sódio 0,9% (Soro Fisioló-

gico) ou água fervida ou tratada.

•	A adjacência de algumas feridas, dependendo de sua localização, 

deverá ser limpa com água e sabonete, tanto para realizar remoção 

de patógenos como para melhorar a fixação do curativo.

•	A limpeza deve ser feita com jatos de soro fisiológico, após perfu-

ração do frasco com agulha calibre 25x8 (disponíveis nas Unida-

des de Saúde) e a uma distância de cerca de 20 cm.

•	Utilizar luvas não estéreis (de procedimentos) na possibilidade do 

contato com sangue ou demais tecidos corporais.

•	Utilizar luvas estéreis quando for necessária a substituição ao ma-

terial instrumental de curativo

•	Estéril (no domicílio) ou em procedimentos cirúrgicos (por exem-

plo: desbridamento).

•	Curativos removidos para inspeção da lesão devem ser trocados 

imediatamente.
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VISITA DOMICILIAR EM SITUAÇÕES  
DE URGÊNCIA (NÃO PROGRAMADA)

Igor de Oliveira Claber Siqueira

Situação-problema:

“Meu pai tá estranho, calado, e alimentando mal há 2 dias, mas hoje tô 

muito preocupada pois até agora ele não acordou. A gente chama e ele não 

responde. Parece que tenta abrir os olhos mas não 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 lá em casa ver 

ele? Não posso trazer ele aqui: papai é pesado e está na cama há 3 anos 

devido a um derrame no cérebro. Será que deu outro? Me ajuda por favor, 

deixei minha mãe lá com ele e vim correndo aqui …”

Esse diálogo aconteceu na recepção de uma unidade básica entre 

uma filha desesperada e uma agente que acabava de chegar na unidade 

por volta de 10 horas da manhã de uma sexta-feira numa cidade do in-

terior de Minas Gerais.

Essa situação relativamente “inesperada”, porém não tão incomum 

nas diversas comunidades das inúmeras cidades brasileira, nos leva a 

uma reflexão complexa, mas extremamente necessária das diversas ma-

neiras que podemos dar uma resposta a ela.

Para que essa resposta está seja adequada, proporcional, humana, 

legal, ética e acima de tudo resolutiva, precisamos planejar e sistematizar 

ações previamente às diversas situações “urgentes”, para que estas dei-

xem de ser classificadas como “inusitadas e inesperadas” e passem a ser 

“previsíveis” e de risco passíveis de gerenciamento.

A tomada de decisões perante a tais situações só serão executadas 

com a importância e proficiência que exigem, se os profissionais da 

Atenção Primária conseguirem enxergar com muita clareza o valor des-



248

sas ações dentro de um contexto mais amplo dentro da essência do seu 

processo de trabalho. Para ampliar essa visão, algumas questões funda-

mentadoras foram levantadas abaixo:

Quais seriam as atribuições gerais, orientadas pelas diversas diretri-

zes nacionais, definidas para a Atenção Primária a Saúde (APS) no que 

tange as demandas espontâneas domiciliares ditas “urgentes”?

Quais suas possíveis implicações dessas demandas para a gestão e 

organização dos serviços de Atenção Básica (AB) das equipes em âmbito 

local?

Além disso, quais suas possíveis consequências de um “sim, nós va-

mos” ou “não, não podemos” para as famílias e comunidades no que diz 

respeito ao seu vínculo com a Equipe da Estratégia Saúde da Família (ESF)?

Quais as repercussões de uma resposta insatisfatória perante a uma 

demanda “urgente”, no que diz respeito às ações rotineiras de promoção 

e prevenção exercidas pela equipe no território?

De que modo um acesso cerceado ou uma solução insuficiente às 

demandas “urgentes” repercutem na efetivação das demais ações locais 

das políticas de atenção básica 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 disponí-

veis pela sua equipe?

O objetivo geral desse capítulo é identificar e discutir as atribuições 

das equipes que atuam na APS (ESF/AD1) no atendimento às demandas 

espontâneas ditas “urgentes” nos domicílios, sem esquecer de versar so-

bre as possíveis repercussões positivas e negativas de uma resposta pro-

fícua ou funesta perante essas situações identificadas e definidas pelos 

usuários como emergenciais nos domicílios.

Esperamos que essas ponderações nos permitam e facilitem a busca 

de possíveis soluções que simplifiquem a gestão e a organização do ser-

viço primário no âmbito local a conceder respostas resolutivas e éticas a 

essas demandas.

Quando pensamos em possíveis soluções a essas questões, devemos 

buscar soluções que respeitem não só as diretrizes, normas e políticas 
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públicas, mas que também atendam de forma pragmática aos atributos 

essenciais e derivados da APS, bem como aos conceitos de senso de ur-

gência e emergência, todavia acima de tudo honrar tudo aquilo que se 

entende coletivamente como “eticamente aceitável”.

Abaixo apresentamos um cenário relativamente comum na APS, ou 

seja, “a demanda espontânea em uma unidade básica de saúde”. Mais es-

pecificamente expomos uma situação de demanda espontânea que está 

acontecendo em um domicílio da comunidade, e que supostamente seja 

de urgência/emergência.

Vamos analisar o cenário apresentado anteriormente e tomar deci-

sões que sejam no mínimo “razoáveis” na acepção técnica, ética, huma-

na e legal.

É hora de “pôr mãos à obra”:

Continuação da situação Problema: 

São 10 horas da manhã, quarta-feira, início de Julho de 2019, sua equi-

pe está acolhendo os usuários hipertensos que acabaram de chegar na 

sua unidade para avaliação periódica de “controle”. A médica e o enfer-

meiro da equipe já estão atendendo. Uma jovem aflita aborda a Agente 

Comunitária de Saúde que acaba de chegar das visitas:

“Meu pai tá estranho, calado, e alimentando mal há 2 dias; mas hoje tô 

muito preocupada pois até agora ele não acordou. A gente chama e ele não 

responde. Parece que tenta abrir os olhos mas não 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 lá em casa ver 

ele? Será que a Dra. Mônica não vai lá não? Não posso trazer ele aqui: 

papai é pesado e está na cama há 3 anos devido a um derrame no cérebro. 

Será que deu outro? Me ajuda por favor, minha mãe tá na feira, deixei meu 

irmão lá com meu pai e vim correndo aqui …”
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Cenário: tua Unidade Básica se situa numa cidade com aproximadamente 

30.000 habitantes, não possui Serviço móvel de Urgência/Emergência, 

existe um pronto atendimento local com uma pequena sala de emergência . 

O senhor se chama Nelson, tem 72 anos, ex-tabagista, hipertenso há 

mais de 30 anos, parou de acessar a unidade e os Grupos de “hiperten-

sos” há 3 anos após ficar acamado e afásico após um AVE isquêmico 

extenso em território de artéria cerebral média.

A jovem que solicitou apoio a equipe se chama Margarete, tem 37 anos 

é solteira, cuida também do irmão mais novo que é autista, moram a 

aproximadamente 2 quadras da unidade de saúde.

A recepção da sua unidade possui 2 senhores aguardando atendimento 

de “controle” e um idoso aguardando para “lavagem de ouvido”.

Nesse momento, a agente comunitária de saúde que foi abordada na 

porta da unidade, bate na porta do seu consultório, pede licença para 

interromper o atendimento e relata a situação.

Possíveis respostas da profissional frente essa situação:

a) “Avise a Margarete que não realizamos visita de urgência e oriente 

ela ligar para o SAMU”.

b) “Avise a Margarete que não realizamos visita de urgência e que 

tente conseguir um carro para transportá-lo ao pronto atendimento 

municipal”.

c) “Explique a Margarete que estamos fazendo o atendimento dos 

pacientes do grupo de hipertensos e que não temos nenhum recurso 
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aqui, que não temos ambulância e solicite a ela que consiga um car-

ro e o transporte para o pronto atendimento municipal”.

d) “Explique a Margarete que o enfermeiro irá com ela para fazer 

uma avaliação inicial e me ligará de lá informando tecnicamente 

a gravidade do quadro”. E após a comunicação da enfermeiro por 

telefone sobre o estado da paciente, os demais membros da equipes 

que forem necessários se deslocarão para o domicílio.

e) “já estou indo!” – e sai da UBS sem explicar o fato aos pacientes 

da recepção e sem avaliar a possível gravidade do caso ...

f) “Vamos lá agora” – A profissional explica para Margarete na Re-

cepção que irá com ela ver o que pode ser feito, apesar de não pos-

suir os recursos necessários para prestar um atendimento de urgên-

cia e emergência. Explica para os pacientes hipertensos da recepção 

que existe uma situação de possível urgência e emergência na Co-

munidade e que terá que deixar unidade e prestar socorro à família.

g) “Vamos lá agora” – A profissional explica para Margarete na Re-

cepção que irá com ela, ver o que pode ser feito, Pega a mochila com 

os materiais para atendimento de urgência e emergência e o cilindro 

de oxigênio. Explica os pacientes hipertensos que existe uma situa-

ção de possível urgência e emergência na comunidade e que terá 

que prestar socorro à família. De lá comunicará a recepcionista da 

Unidade se voltará para continuar o atendimento, ou se naquele dia 

excepcionalmente desmarcará os atendimentos para apoiar a família 

no domicilio.

Quando expomos as possíveis respostas frente a essa situação, não 

há intenção de dizer o que é certo ou errado e nem há a pretensão de pre-
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ver todas as situações possíveis. O que se pretende é tentar proporcionar 

aos profissionais a seguinte reflexão: há respostas “mais razoáveis” e que 

situações como estas poderiam e deveriam ser previstas e esperadas pela 

equipe.

Essas situações são circunstâncias geralmente descritas como “Inu-

sitadas”, mas que na realidade, a grande maioria delas poderia ser ante-

cipada e solucionada pela equipe se as ações fossem previamente plane-

jadas e sistematizadas.

Cada opção de resposta deve ser analisada e discutida abordando 

não apenas a pelo prisma ético ou legal, que infelizmente, na maioria 

das vezes costuma ser a única preocupação dos profissionais da saúde. 

É muito importante ponderar: até que ponto cada atitude não fere os 

principais atributos da APS, não caminha no sentido oposto à formação 

de vínculos, não seria contraproducente ao desenvolvimento de outras 

atividades pela equipe, ou até mesmo desumanas...

9.1. TOMADA DE DECISÃO. SENSO DE URGÊNCIA/
EMERGÊNCIA.

André Gide, Prêmio Nobel de Literatura 1947, fazia uma pergunta 

importante: “Se não fizeres isto, quem o fará? Se não fizeres logo, quan-

do Será?

É preciso ter o senso de dever e o senso de urgência em relação ao 

que deve ser executado quando nos referimos a uma tarefa profissio-

nal. Por que se algo tem que ser feito, temos que fazê-lo, vamos fazê-lo. 

Se identificamos que tem que ser feito logo, que seja logo, sem adiamen-

to ou procrastinação.

Há uma grande diferença entre “está na hora” e a “hora é agora”. 

Porque “está na hora” é apenas apontar o horário em que algo tem que 

ser feito. Agora, “a hora é agora” indica urgência, sem adiamentos, sem 

escapes.
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Uma das coisas mais importantes na formação de uma personalida-

de, de um profissional, de um pesquisador, de um jovem, é que ele tenha 

senso de dever e senso de urgência.

9.2. AÇÕES QUE PODERIAM SER PROGRAMADAS E 
PLANEJADAS

Situação Inusitada ou esperada? As ações não poderiam ser progra-

mada e planejadas previamente? Vamos pensar:

Não seria imprudente ou mesmo omisso, qualquer profissional de 

saúde que trabalha em uma unidade básica de saúde (independente de 

categoria profissional), considerar ou definir como “Inusitado” uma si-

tuação em que um familiar pede apoio a ESF, para prestar socorro/ as-

sistência a um acamado que está “gravemente enfermo no domicílio”? 

Em uma comunidade que possui em média de 2 a 4 mil habitantes, isso 

ocorrer 2 a 4 vezes ao ano não seria algo esperado? Por que não?

Muitas vezes os profissionais de saúde “fecham os olhos” para de-

mandas que são muito prováveis e calculáveis e passam a tratar tais si-

tuações como inesperadas ou Inusitadas...

Nos grupos operacionais de educação em saúde com pessoas por-

tadoras de Hipertensão e ou diabetes, muito se é falado sobre mudan-

ça de comportamento, adesão ao tratamento farmacológico e as conse-

quências de um mau controle dessas patologias, mas em poucas ocasiões 

são discutidos com a comunidade sobre como proceder perante uma 

situação emergencial como, por exemplo, Acidente Vascular Encefálico 

(AVE), Infarto Agudo do Miocarcio (IAM) ou hipoglicemia.

Talvez, a resposta que seria dada Jovem Margarete num “momen-

to de urgência”, deveria começar nos Grupos operacionais, nas visitas 

dos ACS ou mesmo na finalização de uma consulta de enfermagem ou 

médica. Se nesses momentos de conversa e educação em saúde com a 

comunidade atendida por uma UBS, fosse planejado e sistematizado 
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essas ações e reações da comunidade e dos profissionais de saúde pe-

rante uma provável situação emergencial, ficaria tudo mais fácil e não 

teríamos tantas respostas a uma mesma situação. As possíveis formas 

de enfrentamento seriam previamente discutidas e acordadas dentro da 

realidade local.

Nesses momentos de diálogo com a comunidade, poderiam ser ex-

planado e discutido:

•	Quais “recursos tecnológicos” a unidade dispõe: cilindro de oxi-

gênio? Reanimador manual (Ambú)? Eletrocardiograma? Glicose 

Hipertônica? Nebulizador a Jato? Adrenalina e outros fármacos 

endovenosos?

•	Se a unidade dispõe de algum tipo de transporte para conduzir a 

equipe ou o enfermo?

•	Se o município dispõe de um serviço móvel de U/E ou não.

•	Se ficaria acordado como a equipe de saúde agiria de forma geral 

e específica em cada situação de U/E.

•	O que a comunidade entende e sugere como mais aceitável e hu-

mano devem ser as respostas e ações da equipe às U/E domicilia-

res, dentro da realidade local e municipal.

•	Enfim, os tópicos acima pretendem demonstrar e exemplificar 

como é possível programar e acordar grande parte das respostas a 

situações previsíveis e relativamente comuns. Além disso, há uma 

integração de aspectos, físicos, psicológicos, sociais ao “arsenal” 

de respostas da equipe de saúde.
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9.3. INTERFACE COM OS PRINCÍPIOS DA APS.

É tarde de Terça-feira, são 15 horas, final do mês, sua equipe está 

acolhendo as mães que chegam a unidade para levar seus filhos para 

consulta de “puericultura”. Algumas crianças que estão marcadas para 

os primeiros horários já chegaram e o médico e a enfermeira iniciam os 

atendimentos. Dona Penha chega na recepção da Unidade um pouco 

ofegante e desesperada, informando à recepcionista:

“Boa tarde, por favor, meu marido não está bem! Estava no quarto as-

sistindo novela e ouvi um grande barulho na cozinha. Encontrei meu marido 

caído, pálido e suando frio. Preciso Falar com o Dr. André. Vê se ele pode ir 

lá em casa agora, o João tá ruim; acho que teve queda da gricose ...”

Cenário: Sua Unidade Básica se situa numa cidade com aproximada-

mente 60.000 habitantes, não possui Serviço móvel de Urgência/Emer-

gência, existe um pronto atendimento local.

A recepção da sua unidade possui 5 mães aguardando atendimento, 

além de 3 que ainda chegarão e uma mãe com uma gestante com náuseas 

esperando para ser atendida.

Nesse momento, a recepcionista da unidade bate na porta do seu 

consultório, pede licença para interromper o atendimento e relata a si-

tuação.

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 situações emergências no domicílio, 

temos que presumir que essa assistência deva ser com equipe multipro-

fissional com o foco no usuário, na família e na comunidade.

Mais do que pensar e presumir, as equipes devem se programar de 

tal forma que esta assistência consiga superar a “tradicional dicotomia” 

entre ações curativas e as de prevenção e promoção.

Exemplificando e discutindo as afirmações acima:

Ao atender prontamente e de forma resolutiva uma crise hipoglicê-

mica no domicílio, os profissionais de saúde envolvidos nesta ação, não 

fortaleceriam de maneira imensurável o vínculo com aquele diabético, 
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sua família e até mesmo com a vizinhança, quiçá com comunidade in-

teira?

As orientações individuais ou mesmo coletivas com essa família e 

comunidade não seriam mais assimiladas, absorvidas ou fariam mais 

sentido vindo de uma equipe que não só palestra os atributos da APS, 

mas que os vive, respeita e os coloca em prática?

Nessa situação referida acima, não se pode deixar de pontuar:

APS é vista como o primeiro ponto de contato dentro de um sistema 

de saúde, principalmente em municípios que não dispõe de um serviço 

móvel de urgência que a família possa acionar.

Foi ofertado cuidado, independente de características descritivas 

como localização da atenção, o campo de treinamento profissional ou 

oferta de um conjunto específico de serviços pré-estabelecidos. Não 

houve restrição a faixa etária, tipo de problema ou condição.

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 tecnológica a uma situação relativamente comum, como 

um simples episódio de hipoglicemia no domicílio, consegue demons-

trar não apenas sua capacidade de lidar com os problemas emergentes 

na população a qual serve, mas consegue colocar em prática de maneira 

implícita os atributos da atenção primária como: acessibilidade, inte-

gralidade, coordenação, continuidade e acima de tudo demonstra res-

ponsabilidade para com sua comunidade. Aqui é importante ficar claro, 

que apesar da responsabilidade não ser uma característica exclusiva da 

Atenção Primária, é uma característica essencial a ela.

Com qual expectativa essa família foi atrás da ESF/UBS em busca de 

socorro ao ver seu ente querido desmaiado na cozinha?

Essa família que não possuía automóvel ou outro meio de transpor-

te e mora em uma cidade sem serviço móvel de urgência. Moram perto 

da UBS, possuem uma boa relação com a ESF ao longo do tempo e têm 

uma grande expectativa de continuidade do cuidado. Será que consegui-
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riam lidar com um “Não” sabendo que naquele dia e momento, todos 

os profissionais estavam dentro da unidade atendendo “situações menos 

urgentes” que a sua?

9.4. PRINCÍPIOS ÉTICOS.

Quando você responde: “Explique a Margarete que estamos fazendo 

o atendimento dos pacientes do grupo de hipertensos e que não temos 

nenhum recurso aqui, que não temos ambulância e solicite a ela que 

consiga um carro e o transporte para o pronto atendimento municipal”. 

Alguns questionamento e reflexões são imperativos nesse momento:

A única forma de eu fazer é essa? É a única atitude que posso ter? 

Tem que ser necessariamente assim? Sempre?

Essa atitude tem princípios éticos sólidos? Será que estamos entran-

do no terreno sombrio da “conveniência”. Ou seja, daquilo que eu faço 

que é bom para mim; e não daquilo que é de interesse da comunidade, 

daquilo que o coletivo deseja?

A ética, quando é marcada pela conveniência, entra num terreno 

extremamente perigoso, que é o relativismo ético. A ética da conveniên-

cia é extremamente utilitarista, portanto muito perigosa. O profissional 

acredita que a ética deve ser pela sua própria conveniência e não por 

aquilo que se entende coletivamente como eticamente aceitável.

Todo médico tem que atender urgência/emergência, conforme cons-

ta no artigo 33 do novo Código de Ética Médica (CEM). No Capítulo 

V do Código de Ética Médica, na parte em que se aborda a relação com 

pacientes e familiares, é vedado ao médico: “Art. 33. Deixar de atender 

paciente que procure seus cuidados profissionais em casos de urgência 

ou emergência, quando não haja outro médico ou serviço médico em 

condições de fazê-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 desnecessário, ou ainda fazer 

mal feito. Sem dúvida, as más condições físicas, humanas e materiais 

obstam o bom desempenho da profissão, e isso sempre se leva em con-

sideração. “O ponto de equilíbrio é um ponto no horizonte, tendo como 

caminho a boa formação acadêmica e a consciência ética.”

Com relação à formação acadêmica, as Diretrizes Curriculares Na-

cionais do curso de Graduação em Medicina preconizam dentre as diver-

sas Competências e habilidades do profissional médico:

- Atuar nos diferentes níveis de atendimento à saúde, com ênfase 

nos Atendimentos primário e secundário;

- Realizar procedimentos clínicos e cirúrgicos indispensáveis para o 

atendimento ambulatorial e para o atendimento inicial das urgên-

cias e emergências em todas as fases do ciclo biológico;

- Considerar a relação custo-benefício nas decisões médicas, levan-

do em conta reais necessidades da população;

No final do parecer do CRM-MG: as solicitações deste tipo de aten-

dimento não são frequentes, mas existem e, em algumas situações, o mé-

dico visita o paciente e orienta os familiares. Tem um papel importante 

na preservação de sua vida.

Portanto, entendo que esta não é uma atribuição dos médicos do 

PSF e não pode virar rotina, mas em situações excepcionais o médico 

do PSF tem que atender sob pena de sofrer as punições legais e éticas 

previstas em lei.

A obrigação é ética e legal, não é rotineira. Em relação ao conflito 

ético, caso seja denunciado, o fato será apurado.

O Médico atende nas condições apresentadas e faz o que pode. 

O não atendimento com certeza poderia gerar mais problemas.
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9.5. PRINCÍPIOS LEGAIS

A ninguém é lícito ignorar a lei.

Logo, todos os nossos atos devem se submeter às regras necessárias 

e às normas obrigatórias do país que vivemos.

Em diversos cenários vemos profissionais de saúde indagando sobre 

as questões legais que envolvem as demandas de assistências domicilia-

res que surgem espontaneamente em caráter de urgência no dia a dia das 

Unidades Básicas de Saúde:

“Sou obrigado a realizar, como médico da ESF, visita domiciliar de ur-

gência quando solicitado? Estaria indo contra o Código de Ética Médica 

caso houvesse recusa de realizar tal visita?”

Com base nas competências preconizadas pelas Diretrizes Curricu-

lares Nacionais do curso de Graduação em Medicina, a formação do 

médico deverá contemplar o sistema de saúde vigente no país, a atenção 

integral da saúde num sistema regionalizado e hierarquizado de referên-

cia e contra referência e o trabalho em equipe.

Os médicos, enfermeiros e demais membros da equipe de saúde que 

trabalham na Estratégia Saúde da Família no território Brasileiro tem 

suas atividades regulamentadas pela portaria nº 2.488, de 21 de outubro 

de 2011.

Por mais que a portaria não cita de forma explícita, detalhada e clara 

a assistência domiciliar de urgência e emergência como atribuições dos 

membros das equipes de atenção básica; foi selecionado abaixo partes 

do documento que podem fundamentar de forma tácita o atendimento 

consulta domiciliar de urgência/emergência como atribuição dos profis-

sionais da ESF:

No processo de trabalho das equipes de atenção básica (grifos do 

autor):

- Prover atenção integral, contínua e organizada à população ads-

crita;
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- Realizar atenção à saúde na Unidade Básica de Saúde, no domi-

cílio, em locais do território (salões comunitários, escolas, creches, 

praças etc.) e em outros espaços que comportem a ação planejada;

Nas atribuições dos membros das equipes de atenção básica (grifos 

do autor):

São atribuições comuns a todos os profissionais:

- Realizar o cuidado da saúde da população adscrita, prioritaria-

mente no âmbito da unidade de saúde, e, quando necessário, no 

domicílio e nos demais espaços comunitários (escolas, associações, 

entre outros);

- Responsabilizar-se pela população adscrita, mantendo a coorde-

nação do cuidado mesmo quando necessitar de atenção em outros 

pontos de atenção do sistema de saúde;

São atribuições “Do Médico” (grifos do autor):

I - Realizar a atenção à saúde às pessoas e famílias sob sua respon-

sabilidade;

II - Realizar consultas clínicas, pequenos procedimentos cirúrgicos, 

atividades em grupo na UBS e, quando indicado ou necessário, no 

domicílio e/ou nos demais espaços comunitários (escolas, associa-

ções entre outros); em conformidade com protocolos, diretrizes 

clínicas e terapêuticas, bem como outras normativas técnicas es-

tabelecidas pelos gestores (federal, estadual, municipal ou Distrito 

Federal), observadas as disposições legais da profissão;

III - Realizar estratificação de risco e  elaborar plano de cuida-

dos para as pessoas que possuem condições crônicas no território, 

junto aos demais membros da equipe;
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IV - Encaminhar, quando necessário, usuários a outros pontos de 

atenção, respeitando fluxos locais, mantendo sob sua responsabili-

dade o acompanhamento do plano terapêutico prescrito;

V - Indicar a necessidade de internação hospitalar ou domiciliar, man-

tendo a responsabilização pelo acompanhamento da pessoa;

9.6. PREVALÊNCIA DE EVENTOS EMERGENCIAIS NA APS.

A equipe de Saúde da Família, na sua prática diária de atenção a 

um grupo populacional (população adscrita) e em espaço geográfico 

delimitado (território), pode se deparar com a demanda de atenção a 

uma ou mais pessoas em situação de instabilidade de funções vitais, com 

ou sem risco de morte imediata ou mediata. Essas situações podem se 

apresentar à equipe, no seu coletivo ou ao profissional isoladamente por 

circunstâncias não controladas, como ser o único profissional disponível 

naquele momento.

A impressão inicial do paciente, que procura atendimento (“socor-

ro“), passa uma imagem instantânea que possibilita o reconhecimento 

do risco da situação.

Essas situações, em seu contexto, devem ser consideradas, pelo me-

nos, em relação aos seguintes aspectos:

• Realidade do território: com que frequência ocorrem? Quais os 

determinantes locais? Violência, tráfego, condições de trabalho, 

maior volume por faixa etária da população, acesso à comunica-

ção e ao transporte.

• Organização do serviço de saúde para atenção a essas situações: há 

acesso a serviços 24 horas e prontidão para transporte? Que tipos 

de recursos e limites esse serviço tem, bem como níveis em que se 
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inter-relacionam – atenção primária, secundária e terciária – e as 

pactuações de referência e contra referência entre eles.

• Processo de trabalho na equipe de Saúde da Família e dos demais 

profissionais de outros níveis de atenção. Se há acolhimento espe-

cífico para urgência, rotina ou protocolos de atendimento implan-

tados, se os profissionais são devidamente capacitados. Devem 

ser levados em conta também as competências e limites de cada 

profissional ou categoria, como médicos, dentistas, enfermeiros e 

outros profissionais que atuam na área.

Nos municípios de pequeno e médio porte, os cidadãos com fami-

liares acamados com provável situação emergencial procuram, na gran-

de maioria, um primeiro atendimento na Unidade Básica Saúde (UBS). 

Será que estamos preparados para realizar esse primeiro atendimento?

As situações de urgência e emergência chegam a qualquer ponto 

de atenção da rede de assistência à saúde, por ocorrências no domicílio 

ou em vias públicas. Para que os profissionais de saúde possam prestar 

assistência no tempo e local certos e com recursos adequados a cada 

necessidade, é preciso saber como é organizada a rede de atenção, bem 

como os fluxos que essas situações exigem.

Os profissionais da atenção primária devem prover atenção integral, 

contínua e organizada à população adscrita. Muitas vezes, esse “inte-

gral” é interpretado como prevenção, promoção a saúde e atendimento 

às demandas programadas – principalmente as ligadas a grupos ope-

racionais. Essa “interpretação” não é por acaso, muitas vezes pode ser 

explicada pela “produção mensal” que a equipe é “cobrada” pela Gestão. 

Essas ações são consideradas de forma geral como o “importante”, o 

essencial da APS. São de extremo valor sim, mas não podemos cair no 

reducionismo ou na falácia de serem a prioridade em todas as situações, 

cenários e circunstâncias.

Não se pode, evidentemente, ficar fazendo apenas aquilo que é ur-

gente, também é necessário 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 discussão quanto a prevalência dessa emergências domiciliares, 

pois assim veremos que é possível prestar assistência ao dito “importan-

te” e ao “urgente” se o “inusitado” se tornar previsível e sistematizado.
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O PAPEL DO AGENTE COMUNITÁRIO DE 
SAÚDE COMO PROMOTOR DO CUIDADO 
NO DOMICÍLIO 

Laryssa Campos

10.1. O ACS COMO AGENTE PROMOTOR DA SAÚDE

No processo de reorganização do modelo de assistência da Atenção 

básica de Saúde brasileiro, o agente comunitário de saúde (ACS) surgiu 

em destaque em sua consolidação atuando inicialmente como ator da 

participação social no SUS. Suas atribuições e competências foram ao 

decorrer do tempo sendo ampliadas e lapidadas, abarcando mais saberes 

a este profissional.

Neste processo de reorganizar o modelo assistencial a Política Na-

cional de Atenção Básica (PNAB) traz em seu escopo diversas atribui-

ções específicas do ACS no contexto de seu trabalho, as quais descrevem 

um papel observador das vulnerabilidades e de vigilância as condições 

de saúde como:

Acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as famí-
lias e indivíduos sob sua responsabilidade. As visitas deve 
rão ser programadas em conjunto com a equipe, conside-
rando os critérios de risco e vulnerabilidade de modo que 
famílias com maior necessidade sejam visitadas mais vezes, 
mantendo como referência a média de uma visita/família/
mês (BRASIL, 2012 p. 49)

Outro destaque as atribuições do ACS na PNAB, está relacionado a 

sua ação integradora junto a equipe de saúde, e sua ação como promotor 

de saúde:
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Desenvolver atividades de promoção da saúde, de preven-
ção das doenças e agravos e de vigilância à saúde, por meio 
de visitas domiciliares e de ações educativas individuais e 
coletivas nos domicílios e na comunidade, por exemplo, 
combate à dengue, malária, leishmaniose, entre outras, 
mantendo a equipe informada, principalmente a respeito 
das situações de risco; e……Estar em contato permanente 
com as famílias, desenvolvendo ações educativas, visando 
à promoção da saúde, à prevenção das doenças e ao acom-
panhamento das pessoas com problemas de saúde (BRA-
SIL, 2012 p. 49)

Nesta perspectiva, pensa-se o papel do ACS na AD como promotor 

de cuidados de saúde, onde seu processo interativo com o cuidador de 

usuários de AD facilitará a compreensão de suas reais necessidades.

Esta dinâmica de promotor de saúde a ser realizada pelo ACS pode-

rá ser desenvolvida ao modelo de uma avaliação multidimensional das 

condições de saúde da família, do cuidador e também do usuário inter-

nalizado em sua residência.

Entretanto, o sentido do papel aqui proposto ao ACS na AD assume 

a efetivação das tecnologias leves, considerando que o primórdio de se 

estabelecer uma relação linear entre usuário e ACS já vem sendo cons-

truído de forma empírica, implicando na produção da relação entre dois 

sujeitos tendo “materialidade” somente no seu ato (MERHY, 2000).

As relações estabelecidas neste encontro desdobram-se em habili-

dades no desenvolvimento desta dinâmica, o que se efetiva na aplicação 

de preceitos de percepção de diversos fatores que o ACS compreenderá 

em relação à família, ao cuidador e ao usuário da AD. Os fatores a serem 

avaliados em profundidade devem seguir sob a égide da formação de 

conceitos de significados pelos usuários como interação social, sua visão 

de mundo, comportamento social, corporal e verbal, nos valores de per-

cepção do ser e estar, na construção dos significados de seu projeto de 

saúde e de viver (IDE, 2010).

Contudo, verifica-se que o estabelecimento da relação linear do ACS 

como promotor de saúde na AD corrobora para o holismo de seu cuida-

do, focando sua atuação de forma humana e humanizadora.
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Todavia a construção desta proposta atende conjuntamente aos 

princípios da Política Nacional de Humanização (PNH) colocando-a em 

prática, garantindo a transversalidade na relação entre os indivíduos e 

estabelecimento das tecnologias leves; e a indissociabilidade no envol-

vimento dos usuários da AD como corresponsáveis no processo do cui-

dar (BRASIL, 2004). Sendo assim, a construção do papel do ACS como 

promotor de saúde pode ser norteado por um tripé de atuação (figura 

10.1). Baseando-se neste fluxograma norteador da atuação do ACS como 

promotor de saúde, algumas questões iniciais serão destacadas a fim de 

construir e estruturar o papel deste profissional.

Figura 10.1. Fluxograma norteador da Atuação do ACS.

Fonte: a autora.

10.2. MAPA MÍNIMO DE RELAÇÕES

No intuito de identificar a rede onde este usuário encontra-se, assim 

como seus relacionamentos e significados, o mapa mínimo de relações 

auxilia a ilustrar a dinâmica relacional do usuário na AD.

Conforme o ACS observa e é informado sobre as relações do usuário 

ele construirá o mapa, inserindo ao centro as relações de maior proxi-
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midade de acordo com a frequência em dias que esta relação ocorre, e as 

relações de menor frequência colocadas afastadas do centro.

Figura 10.2. Mapa mínimo de relações

Fonte: Domingues, 2000

A partir da construção do mapa mínimo das relações, o ACS poderá 

propor intervenções para promoção da saúde e prevenção de agravos 

vinculados a corresponsabilização dos indivíduos de maior interação, 

vislumbrando efetivar a autonomia e ou preservar a capacidade funcio-

nal do usuário assim como de sua rede de apoio.

Conjuntamente a esta construção do mapa mínimo das relações, no 

estabelecimento do vínculo e a percepção dos significados das diversas 

condições e agravos presentes no usuário da AD, o ACS poderá manter-

se nessa construção de se “fazer” saúde.

Alguns aparatos de intervenções podem facilitar o papel do ACS como 

promotor de saúde, porém vale ressaltar que tal aparato servirá de norte, 

sendo que a atenção do ACS segue na dinâmica multidimensional do fluxo-

grama norteador, onde a edificação das intervenções ocorrerão da constru-

ção conjugada entre o ACS e o usuário da AD (Quadros 10.1 e 10.2).
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Quadro 10.1. Intervenções do ACS

Verificar

Condições de tegumentos (pele,anexos)
Seguimento de terapêutica (tratamentos e medicamentos)
Ingesta (líquida e sólida)
Eliminações (urina e fezes)
Higiene pessoal e domiciliar
Condições psíquicas (cognição, memória, humor).

Orientar

Prevenção de quedas
Mudança de decúbito
Ergonomia
Atividades (manuais e cognitivas)
Sono e repouso.
Sinais de alerta para problemas mais comuns.

Estimular

Rede de apoio social
Auto-cuidado
Atividades cognitivas
Socialização,

Quadro 10.2. Instrumentos para o ACS como promotor de saúde

Verificar Procedimento Intervenções

*Parâmetros 
Vitais

Questionar cuidadores 
acerca de valores já aferi-
dos de Pressão arterial e 
Glicemia capilar

Usuários em manejo de terapêuti-
ca e com indicação médica.

Condições de Te-
gumentos – Pele, 
anexos

Observar coloração, 
temperatura, hidratação, 
presença de manchas e 
feridas

Orientações e tutoria de mudança 
postural/decúbito e coxins; exercí-
cios para melhora da perfusão
Realização de massagem de alívio

Seguimento de 
Tratamentos

Observar administração de 
medicações, curativos e ou 
outros tratamentos

Orientar administração correta 
de medicações, curativos e outros 
tratamentos.
Tutorar na administração de 
medicações orais e IM, troca de 
curativos secundários.

Ingestão alimen-
tar e hídrica

Acompanhar refeições e 
ingestão hídrica.
Auxiliar na realização de 
diário alimentar

Realizar pesagem (quando neces-
sário)
Orientar cuidados – prevenção de 
broncoaspiração
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Verificar Procedimento Intervenções

Eliminações 
intestinais e 
vesicais

Observar alterações na 
eliminações

Realizar balanço hídrico (quando 
necessário)
Avaliar região perineal (assaduras, 
lesões etc.)

Condições de 
higiene

Avaliar condições de higie-
ne pessoal

Tutorar banhos com auxílio ou no 
leito, higiene bucal, troca de fral-
das, higiene de sondas (quando 
necessário)

Condições men-
tais e psicoló-
gicas- humor/
tristeza

Observar oscilação de 
humor, aplicar escalas de 
depressão (quando neces-
sário).

Iniciar relacionamento terapêu-
tico.
Estimular grupos de convivência 
e socialização (acompanhante 
terapêutico)

Cognição/me-
mória

Observar alterações no es-
tado de alerta e alterações 
cognitiva como, nomes 
comuns, datas ou qualquer 
dado já expressado ante-
riormente)

Estimular atividades com jogos de 
estímulo à memória e trabalhos 
manuais.

* Questionar os cuidadores acerca de valores já aferidos.

Assim, nesta expansão da abordagem da equipe, incluindo o ACS 

como promotor de saúde, tem-se uma assistência mais ampliada, inte-

grada e interdisciplinar, engrenando efetivamente o processo do cuidar 

baseado no PTS construído conjuntamente em que todos os membros 

da equipe, família, cuidadores e usuário participam ativamente em todas 

as vertentes deste processo.
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