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ATENCAO DOMICILIAR

Sara Turcotte

Introducao

A visita domiciliar € um instrumento de trabalho que pertence ao mundo dos cuidados de satide desde o inicio do
desenvolvimento da medicina e dos cuidados em satide. Numa grande parte da historia da humanidade, até o inicio do
ultimo século, ela era o principal instrumento de contato entre o médico, os outros profissionais de saude e o paciente;
porém, a fragmentagdo e a verticalizagao dos servigos de saude, ocorrendo em paralelo com a tecnologizagao, colocaram
a visita domiciliar em segundo plano, colaborando para um esquecimento e um certo desprestigio dessa pratica.

No Brasil, algumas experiéncias e situagdes ocorrendo tanto no ambito da satide publica quanto no da saade
suplementar estao contribuindo para oferecer novamente suas letras de nobreza a esse instrumento de trabalho,
revalorizando-o e reconhecendo sua complexidade.

Contextualizacao

A Estratégia de Satde da Familia, que existe desde 1993, torna-se fundamental para reerguer a visita domiciliar
como elemento primordial de assisténcia a saude, melhorando a qualidade de vida dos usuarios dos sistemas de satde.
Seus fundamentos sao baseados na familia e no ambito domiciliar e comunitario, como descrito a seguir por Egry:

A insercao da familia como foco de atuagao na politica de saade, como propoe o PSF, entende
a familia como sujeito do processo assistencial de satade, definindo o domicilio como um espago social
e historico onde sao construidas as relagdes intra e extrafamiliares e no qual ocorrem as lutas pela

sobrevivéncia, pela produgao e reprodugao (EGRY, 2000).

Ha tambem, desde o final dos anos 1990, o desenvolvimento de servigos de “home care” pelo mercado de satide
privado, derivados das estrategias do “managed care” americano, focando, na ¢poca, a desospitalizagao de casos de
internagao prolongada como forma de otimizar os resultados e custo-beneficios em satde.

Nos dias de hoje, essa modalidade evoluiu, tanto nos Estados Unidos quanto na América do Sul, para programas
domiciliares de cunho mais preventivo, como os programas de gerenciamento de doengas cronicas, que envolvem nao
somente 0s servigos, planos e seguros de satide, mas também o meio empresarial, que conseguiu detectar nessa aproximagao
do lar uma chave cada vez mais importante para o desenvolvimento de atividades de satide preventivas contextualizadas a
realidade do usuario e do trabalhador, salvando assim milhdes de reais e dolares em dias de internagao desnecessarios ou
em produtividade.

A legislagao segue o rumo da evolugao das agoes nesse sentido, adotando leis regulamentando a area, como: a Lei
n® 10.424, de 16 de abril de 2002, que acrescentou a Lei Organica da Satide; o Atendimento e a Internagao Domiciliar
no SUS; a Portaria n*2.416 de 23 de margo 1998, sobre requisitos para credenciamento de hospitais e criterios para a
realizagao de internagao domiciliar no SUS; a Resolugao da ANVISA n° 11, de 26 de janeiro de 2006, que dispde sobre o
regulamento técnico de funcionamento de servigos que prestam atengao domiciliar; e a Portaria do Ministerio da Satde
n® 2529, de 19 de outubro de 2006, que institui a internagao domiciliar no ambito do SUS.

Defini¢coes e conceitos

Varios termos sao utilizados para definir modalidades de assisténcia em que se inclui a visita domiciliar como
instrumento. A variedade desses termos leva algumas vezes a certa controversia, dificultando o intercambio de
informagoes. Nesse sentido, serao aqui colocadas algumas defini¢es oriundas de organismos oficiais.

A Organiza¢ao Mundial da Saude define Assisténcia Domiciliar como a provisao de servigos de saude por prestadores
formais e informais com o objetivo de promover, restaurar e manter o conforto, a fungao e a saade das pessoas num
nivel maximo, incluindo cuidados para uma morte digna. Servigos de assisténcia domiciliar podem ser classificados nas
categorias de preventivos, terapéuticos, reabilitadores, acompanhamento por longo tempo e cuidados paliativos.

O Ministerio da Satide brasileiro utiliza o termo Atengao Domiciliar para designar o conjunto de a¢oes integradas
em saude que ocorrem no domicilio destinadas a populagao em geral. Compreende agdes articuladas de vigilancia a
saude, Assisténcia Domiciliar e Internacao Domiciliar.
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Subdivide-se a Aten¢do Domiciliar em Assisténcia Domiciliar e Internacao Domiciliar.

A Assisténcia Domiciliar constitui um recorte da Atengao Domiciliar que ocorre no ambito da Atengao Primaria
em Satde, vinculada ou ndo as equipes de Saude da Familia e destinadas a pessoas com perdas funcionais e dependéncia
para as Atividades da Vida Diaria (AVD).

A Internagao Domiciliar ¢ o conjunto de atividades prestadas no domicilio a pessoas clinicamente estaveis que exijam
intensidade de cuidados acima das modalidades ambulatoriais, mas que possam ser mantidas em casa por equipe exclusiva
para esse fim.

A modalidade de Assisténcia Domiciliar pode ser dividida em trés subcategorias: Vigilancia, Atendimento e
Acompanhamento Domiciliares.

A Vigilancia Domiciliar ¢ o comparecimento de um integrante da equipe para realizar ag¢des de promocgao,
prevengao, educagao e busca ativa da populagao, como:

*  Visitas a puérperas;

*  Busca de recém-nascidos;

*  Busca ativa dos programas de prioridades;

*  Abordagem familiar para diagnostico e tratamento;

*  Evolugao de egressos hospitalares.

O Atendimento Domiciliar ¢ dirigido a pessoas com problemas agudos, temporariamente impossibilitadas de
comparecer a UBS.
O Acompanhamento Domiciliar (as vezes chamado Monitoramento Domiciliar) ¢ dirigido a pessoas que necessitem
de contatos frequentes e programaveis com os profissionais da equipe. Exemplos de condigdes indicadas:
*  Pacientes portadores de doenga cronica que apresentem dependéncia fisica;
*  Pacientes em fase terminal;
*  Pacientes idosos, com dificuldade de locomog¢ao ou morando sozinhos;
* Pacientes egressos do hospital que necessitem de acompanhamento por alguma condigao que os incapacite a
comparecer a Unidade;
* Pacientes com outros problemas de satde, incluindo doenga mental, que determinem dificuldades de
locomogao ou adequagao ao ambiente da Unidade de Satude;
¢ Cuidadores das pessoas incapacitadas.

Teoricamente, dificuldades financeiras ou estruturais para acessar a UBS ndo sao uma indicagio de
Acompanhamento Domiciliar. Devem ser promovidas agdes de adequagio do espago urbano e do sistema de transporte
e medidas globais de acessibilidade, respondendo as mudangas demograficas das populagdes para enderegar esses
problemas. Entretanto, no dia a dia das equipes de Satide da Familia, a modalidade de Vigilancia ou Atendimento
Domiciliar ¢ necessaria por essas razoes.

Cuidador

O cuidador pode ser um membro da familia ou comunidade que, idealmente, deve atuar como um colaborador
para a equipe de satide e a familia, pois em geral nao tem vinculo legal com a institui¢ao que presta assisténcia domiciliar.
Cria-se um vinculo de trabalho solidario, para alcangar um mesmo objetivo: manter nas melhores condi¢oes de satide e
conforto o paciente.

Na maior parte das situagdes, o cuidador nao possui uma formagao tecnica especifica na area da satde, ¢ um
dos membros da familia, amigo ou pessoa proxima que, embora sem formagao profissional especifica, se dispoe a
assumir da melhor forma possivel esta fungao; ou ¢ pessoa da comunidade que foi adquirindo experiéncia cuidando de
pessoas doentes, sendo que alguns fazem desta prestagao de servigo uma profissao informal; ainda temos uma parcela de
profissionais com formagao tecnica de enfermagem que exerce sua profissio nesta modalidade de atividade.

A pessoa identificada para ser o cuidador sem formagao profissional (Cuidador Comunitario) pode ser habilitada a
realizar tarefas basicas ao nivel do domicilio, auxiliando na recuperagao da pessoa assistida. Deve ser treinado pela equipe
de satide nos cuidados a serem realizados diariamente no proprio domicilio. O importante ¢ que as atribui¢des sejam
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definidas claramente entre equipe, familia e cuidador, dentro de um processo continuado de trocas de saberes, poderes
e responsabilidades.

E possivel que o cuidador nao seja habilitado ou autorizado a tomar decisao em relagao ao andamento da assisténcia
ao usuario. Dessa forma, precisa-se definir um interlocutor que seja responsavel pelo bom andamento do caso.

Principios

E importante sublinhar que de simples a Aten¢ao Domiciliar ndo tem nada. Ela ¢ um conjunto de agdes complexas,
e tambem o ambito por exceléncia para o desenvolvimento e a otimizagao das tecnologias leve e leve-duras.

A complexidade deriva das varias condigbes possiveis de se encontrar, tanto no ambito da preven¢ao quanto no
da assisténcia e no da reabilitagao, a multiplicidade das proveniéncias de demandas, a integragao com servigos sociais
concomitantes, a articulagdo simultanea com outros niveis de atengao, assim como de outros servigos complementares,
como a Internagao Domiciliar ou servigos intermediarios e de reabilitacdo, a necessidade ocasional de transporte
adaptado e a utilizagdo direta ou indireta de uma rede de apoio formal ou informal.

A implantagao, o planejamento e a sistematiza¢ao encontram ainda dificuldades pela escassez de estudos cientificos
na area e dos recursos para viabiliza-los.

Abordagem integral a familia

Abordar de modo integral e individualizado o paciente e sua familia em seu contexto socioeconémico e cultural ¢
imprescindivel. As relagdes familiares influenciam diretamente o estado de satide dos seus integrantes, portanto conflitos,
desintegragao e resiliéncia sao situagdes que fazem parte do processo e devem ser conscientizados e considerados no
plano de cuidados.

Consentimento da familia, participagao do usuario e existéncia do cuidador

A Atengao Domiciliar nao pode ser imposta. Devem-se manter objetivos resguardando maior autonomia,
registrando-se idealmente o consentimento esclarecido aos servigos de todos os individuos implicados, respeitando as
forgas e limites encontrados.

Definem-se papéis, entre outros os do cuidador principal e do(s) cuidador(es) secundario(s), formais ou nao,
assim como se identificam um responsavel e um interlocutor, caso o paciente ou o cuidador nao sejam habilitados ou
autorizados para tomar as decisGes relativas a assisténcia.

Trabalho em equipe e interdisciplinaridade

Em geral, 80% dos cuidados em domicilio sao oferecidos por profissionais ndo medicos. Esses cuidados
demandam um esfor¢o de integragao, por meio, as vezes, de prontuarios domiciliares, visitas em conjunto ou reunites
de equipes interdisciplinares, seja para estabelecer plano de avaliagao inicial, plano de intervengao ou terapéutico, ou
para a revisao destes.

Adscric¢ao da clientela
A Atengao Domiciliar deve ser efetivada no contexto da territorializagdo, idealmente com cadastro especial
desses usuarios.

Inserg¢ao na politica social local
A Atengao Domiciliar deve ser inserida na politica de satide e de assisténcia social do municipio, oferecendo apoio
atraves de rede assistencial especializada, incluindo transporte adaptado.

Estimulo a redes de solidariedade

A Atengao Domiciliar deve ser efetivada também por meio das estruturas e iniciativas existentes no territorio para
ampliar a agdo e o olhar, ou seja, por meio de institui¢Ges ou iniciativas do terceiro setor, privadas ou comunitarias, tais
como igrejas, associagoes de bairro, clubes e organizagoes nao governamentais.
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Sistematiza¢ao da atengao domiciliar na ESF
Critérios de elegibilidade
A Atengao Domiciliar deve ser dimensionada conforme recursos e demanda. A demanda pode ser elevada no
contexto dos servigos publicos, e os criteérios devem ser escolhidos para o planejamento e a priorizagao das agoes,
aplicando assim o principio da equidade, ou seja, oferecer mais servi¢os a quem mais precisa.
A Escala de Avaliagao da Incapacidade Funcional da Cruz Vermelha Espanhola quantifica o grau de dependéncia
funcional. Ela se estratifica da seguinte forma:
* Grau 0 —Vale-se totalmente por si mesmo. Caminha normalmente.
* Grau 1 — Realiza suficientemente as Atividades da Vida Diaria (AVD). Apresenta algumas dificuldades para
locomogbes complicadas.
* Grau 2 — Apresenta algumas dificuldades nas AVD, necessitando de apoio ocasional. Caminha com ajuda de
bengala ou similar.
* Grau 3 —Apresenta graves dificuldades nas AVD, necessitando de apoio em quase todas. Caminha com muita
dificuldade, ajudado por pelo menos uma pessoa.
* Grau4 —Impossivel realizar, sem ajuda, qualquer das AVD. Capaz de caminhar com extraordinaria dificuldade,
ajudado por pelo menos duas pessoas.
* Grau 5 — Imobilizado na cama ou sofa, necessita de cuidados continuos.

Os cuidados domiciliares de primeiro nivel sao dirigidos a pessoas com graus 1 e 2 de incapacidade funcional para
as AVD. Eles podem ser enquadrados em modalidade de vigilancia ou atendimento domiciliar, mas nao caracterizam
pacientes elegiveis a Assisténcia Domiciliar, pois ndo requerem que a integralidade dos seus cuidados seja fornecida
no domicilio. Nao ¢ obrigatorio que disponham de cuidador no domicilio. Usuarios de oxigenoterapia domiciliar que
deambulam sao um exemplo de usuario que pode se beneficiar desse nivel de Atengao Domiciliar.

Considera-se elegivel a Assisténcia Domiciliar, na modalidade de acompanhamento, o paciente cotando 3
nesta escala, o que se caracteriza como cuidados domiciliares de segundo nivel. Precisam de um cuidador, mas nao
necessariamente 24 horas. Essas pessoas devem ser ligadas a uma Unidade Ambulatorial, como a UBS. Os portadores de
limitagdes funcionais motoras por causa de um Acidente Vascular Cerebral sao um exemplo de pessoas que necessitam
desse nivel de cuidados.

Os cuidados domiciliares de terceiro nivel sdo dirigidos a pessoas com graus 4 ¢ 5 de incapacidade funcional
para as AVD. Precisam de um cuidador em tempo integral, ou seja, 24 horas. Podem estar vinculadas a uma Unidade
Ambulatorial, um Servigo de Assisténcia Domiciliar e/ou um Servigo de Internagao Domiciliar, conforme grau de
complexidade assistencial. Necessitam apresentar, entretanto, um estado clinico estavel. Por exemplo, se a pessoa com
sequelas de AVC estiver com uma sonda nasoenteral e uma escarra de grau I em area sacra, pode ser assistida pela UBS.
Apresentando complexidade maior de assisténcia, como escarra grau IV complexa, traqueostomia e hipersecregao com
necessidade de aspiragoes traqueais, o nivel de Assisténcia Domiciliar pode requerer o acréscimo de servigos especificos
de Assisténcia Domiciliar aos da UBS ou de internagao domiciliar, lembrando que no estado atual da estrutura do SUS, a
internagao domiciliar ¢ nesse momento somente dirigida a pacientes egressos de internagao hospitalar.

Pode-se acrescentar a Escala de Avaliagao de Dependéncia Funcional da Cruz Vermelha Espanhola uma grade de
avaliagao de complexidade assistencial. Nao existe ainda uma tabela oficial reconhecida pelo Ministerio da Satide, mas
a ANVISA reconhece a TACA (Tabela de Avaliagao da Complexidade Assistencial ) utilizada pela ABEMID (Associagao
Brasileira de Internagao Domiciliar) para ajudar a priorizagdo dos casos e dimensionar a intensidade dos servigos a
serem oferecidos em ambito privado. Na experiéncia do Servigo de Assisténcia Domiciliar da regidao do Campo Limpo
da Secretaria Municipal de Satide de Sao Paulo, a pontuacao obtida nessa grade de avaliagao determina a intensidade e a
forma de apoio que serao dadas a equipe de Satide da Familia em termos de recursos humanos e de frequéncia de visitas.
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PLEXIDAD

Efetuada em: of  J
Nowme do Paciente: v - - [ Complexidade:
Idade: - ] Progr 30 em dias de dimento ~ 24 h:
Convénio: Prog: 30 cm dias de atendimento— 12 h:

Matricula: P Propramacio em dias de arendimento — 06 h:
Diagndstico Principal: .
Diagndstico Secundario: N e ;
Descricio : Itens da Avaliaci Pontos Atribuidos
Superte Terapéutico Sonda Vesical Permanente :
Sonda Vesical [ntermitente
T A sem ASpItacAC
Trag ia com Aspifacic
| Aspiracdo de Vias Aéreas Sup.
Acesso Venoso Prof. Continuo
Acesso Venoso In i
A. Veneso Periférico Continuo i
; . Dialise Domyeiliar
Quimioterapia Oral

o |mn fnpon] s o | Go fon | o o] =

o

Intravenosa -
Intratecal
Supotte ventilatorio O In i
g 2 Continug

Ventlacio Mec. Intermitet
TLesio Vasculat/Curinea Ulcera de Pressio Gran I
Ulcera de Pressdo Grau 1l -
Ulcera de Pressio Grau 11T

' Ulcera de Presszo Grau IV
Grau de Anvidade da Vidza Didda | Independ
Semi-Depend:
Dependente Tonl
Dependencia de Reabilitagio | Ind: d

Fisioterspia / Fonoaudiologia / Exc. | Dependente
Terapia Nutricional | Suplementacig Oral
S-p emen

Relacionada a Cuidados Téenicos

SNE

Jejuno ileo

Nutrigio Parenteral Toral

* Divulpacio autorizada pelo presidente da ABEMID, Dr. Tosier Vilar
Figura 1 — Complexidade assistencial.

(T IO T O IR SR (=] (S 110 £=) [3.) o8 (SN D08 [E1) N (49 [ ) (57

Esses instrumentos permitem efetivar a classificagao e a priorizagao das agdes de Atengao Domiciliar nas varias
modalidades de assisténcia, incluindo vigilancia, atendimento, acompanhamento, assisténcia e internagao domiciliares.
Diversas situagoes e objetivos a justificam e devem ser acatadas conforme a capacidade da equipe em responder
adequadamente as situagdes, em fungao dos recursos humanos e tecnologicos e de critérios claros e definidos para a
equipe e a comunidade.
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Fluxo de avaliagdao e planejamento
O fluxo de avaliagao e planejamento ¢ composto das seguintes etapas:

SOLICITADO ATENDIMENTO DOMICILIAR:
FAMILIAHOSPITALESPECIALISTAS

}
— T ——

MAOQ INDICADO INDICADO
"’ ATENDIMENTO DOMICILIAR

ORIENTAGAD ‘

REALEADD |~ §| AGENDADOD
A FamiLia _

!_I_ir

ENCERRADD AVALIACAD PRELIMIMAR
ATENDIMENTO PARA INCLUSAO NO PROGRAMA

DISCUSSAD DD CASD
PELA EQUIPE

Figura 2: Fluxo retirado do Manual de Assisténcia Domiciliar na Atencdo Primaria a Saude do Grupo Hospitalar Conceicao.

Avaliacao da solicitagao de assisténcia domiciliar

Idealmente, a solicitagdo de Atengao Domiciliar deve partir parcialmente das atividades de planejamento atraves
do rastreamento de individuos identificados com os instrumentos descritos previamente e inseridos em atividades
programadas nas varias modalidades, também descritas previamente. Entretanto, a saude ¢ um estado dinamico e vao
surgir demandas nao planejadas que podem ter sua origem em varias fontes, como a propria equipe, o Nucleo de Apoio
as equipes de Satide da Familia, o usuario, a geréncia, a promotoria, o hospital ou outros servigos de Atengao Domiciliar,
como os servigos de Assisténcia Domiciliar e de Interna¢do Domiciliar.

Essa avaliagao deve apresentar dados sobre identificagao, pertencimento territorial, enderego, razao da solicitagao
com dados minimos de anamnese biopsicossocial.

Na figura 3, apresento a ficha de solicitagao existente na Unidade de Assisténcia Domiciliar (UAD) do Campo
Limpo da Secretaria Municipal de Satide de Sao Paulo, cujos dados iniciais de solicitagao de apoio sao registrados pelos
membros de uma equipe de ESF para a UAD, como exemplos que podem ser procurados na avaliagao da solicitagao.

Fundamentacao Teodrica 7
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SUPERVISAO DE SAUDE DE CAMPO LIMPO

ASSISTENCIA DOMICILIAR

Ficha de Avaliagdo Inicial - Adulto
1) Identificac3o do Paciente
Nome, Idade Pront. UBS: ___
CNS CPF Data nasc.
Nome da mée Enderego

Cep. Transporte proprio? ( ) sim () ndo
Referéncia Telefone
UBS referéndia. () Equipe PSF () Equipe Area

ira (PACS): ACS Médico (PSF)

Convénio - ( ) Sim, qual? { ) Nao

Local e data (itima Internaggo
2) Diagnésticos Atuais Referidos

3) Escala de i de i F i da Cruz Vermelha Espanhola

( ) Grau 0 - Vale-se totaimente par sl mesmo. Caminha normaimente

( ) Grau 1 - Realiza suficientemente s atividades da vida didria (AVD). Apresenta algumas dificuldades para locomogBes mmmﬁ

( ) Grau 2 Apresenta algumas dificuldades na AVD, necessitando apaio ocasional. Caminha com ajuda de bengala ou simil

( ) Grau 3 - Apresenta graves dificuidades nas AVD, necessitande apoio em quase todas. Caminha com muita diﬁu.ldide. ajudado por
pelo menos uma

( ) Grau 4 - Impossivel realiza sem ajuda, qualquer das AVD, Capaz de caminhar com extreordindria dificuldade, ajudado, por pelo menos
duas

pessoas
(9] Grau § - Imobilizado na cama ou sofé, necessitando de cuidados continuos

4) Tabela de Fo da C i i
Destrigao Ttens Poritos Aribuidos.
Suporte Terapéutico Sonda Vesical Permanente
‘Sonda vesical
ia sem aspiragio
COM aspirac30
| Aspiracio de Vias Adreas Superiores.
[Acesso venaso profundo continuo
Acesso venoso intermitente
Acesso venoso periférico continuo.
‘Didlise domiciliar
Quimioterapia Oral
[inira venosa
Intra tecal
Suporte Ventiatirio 02 T
02 Continuo
Ventilagdo Mecinica
Ventilag3o Mec. Dzrﬁnua(+deiﬂh)
LesHo Vascular Cutirea Ulcera de Pressio Grau L 2
(Uicera de Pressao Grau IT 03
Ulcera de Pressio Grau Il 04
icera de Pressdo Grau TV [
Grau de Atividade da Vida Didria Relacionada 2 [i5)
Cuidados Técnicas (profissionals) Semi-ependente™* 0z
o s
Dependéntia de Reabilitagao - Fisio/Fono. [
02
‘Dependente Nutricional Oral 01
astrostomia 0z
E 03
Jejuno fleo 03
‘Nutricio Parenteral Total o5
Total:

0BSL; *Acamado, mas precisa apenas de cuidador; **Acamado, contactuante, com sandas, ostomias, p.ex.; ***Ventilagso mecanica,
traqueastormia, coma — 24n de enfermagenn.

[()<7-Categorial _[( )12 Categoria2 [( ) 13-18- ia 3 >19 - Categoria 4
5) Condicdes de Acesso a ( ) Acesso adequado ( ) Dificil acesso
6) Cui d

a.ai u‘m ponibilidade de temi

7) Plano de Acompanhamento Atual
7.1) Freqiiéncia média de Visitas nos iltimos 6 meses por categoria profissional

PROFISSIONAL FREQUENCIA VISITAS
Médico ()+1visita/més | ( ) 1visia/més | )lvisiaacada | ( )ivistaacada | ( )ndo évisitado
3 meses 6 meses rotineiramente por
este profissional
1 més. 1 visita/més lvisitaacada | ( )Lvistaacada | ( )néo € visitado
Enfermeiro ()1 visitafr ()1 visita/mé g } ¢ £ Jokn & viss
este profissional
Auxiliar de T )+1 visitajmés | ( ) 1visitajmés | ( ) Lvistaacada | ()Lvsiaacada | ( )néoévistado
rtineiramente
enfermagem 3 meses  meses oinetemerie por
ACS ()+1visitajmés | { )1 visita/més | ( ) Lvistaacada | () Lvistaacada | ( )ndo & visitado
3 meses 6 meses rotineiramente por
este profissional
Outros: quais? ( )+lvistajmés | () 1visia/més | ( )1wvistaacada | ( )lvisitaacada | ( )néo évisitedo
3 meses 6 mes rotineiramente por
este profissional

8) Necessidades Identificadas

9) i de ial de C
Ttem* (espedificar tamanho, se necessdrio) Quantidade/més

*Se solicitado material para curativo, caracterizar a les3o (localizagio e dimensdes) nas ObservagBes abaixo;
10) Observagoes

Carimbo e assinatura do responsével pela avaliag3o. Data, / /

Figura 3: Formulario de solicitacao de Servigos Domiciliares da Unidade de Assisténcia Domiciliar do Campo Limpo,
Secretaria Municipal de Saude de S&ao Paulo.
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A partir dessa solicitagdo, uma revisao do prontuario existente do paciente ¢ desejavel, assim como uma reuniao
previa com a equipe a fim de determinar a elegibilidade, o prazo e o responsavel pela visita de avaliagao inicial.

Visita de avaliacdo inicial

Em geral, a visita de avaliagao inicial ¢ mais frequentemente efetuada pela enfermeira, mas conforme elementos
do contexto e da historia, pode ter de ser efetuada pelo Agente Comunitario de Saude, o auxiliar de enfermagem, ou
mesmo o médico. Nesses elementos incluem a resisténcia ou a aceitagao dos usuarios e/ou dos membros da familia, a
disponibilidade dos recursos humanos interna e externa, a urgéncia ou natureza clinica da demanda, entre outros fatores.

Nessa visita, devem ser levados materiais e medica¢des apropriados para o atendimento do caso, atualizando
maleta de atendimento domiciliar. Também deve ser levado e preenchido um formulario para registro de atendimento,
e depois ¢ necessario registrar o atendimento no prontuario do usuario, assim como encaminhar o caso a uma nova
reavaliacao, junto a equipe ESF.

Reunido poés-avaliagdo inicial

Nessa reuniao, sera definido se o caso necessita de uma modalidade de Atengao Domiciliar e qual. Serao também
estabelecidos o plano terapéutico, os objetivos terapéuticos perseguidos, o prazo para obtengao dos objetivos, a frequéncia
das visitas e os profissionais responsaveis por estas. Podera tambeém ser definido se ha necessidade de apoio do Nucleo de
Apoio a Saude da Familia ou de outros servicos conexos, e assim serdo feitos os encaminhamentos para estes ou outros
servigos necessarios, assim como os encaminhamentos para especialistas ou exames complementares.

Implementagao do plano de intervengao domiciliar

A implementagao do plano de intervengao domiciliar necessita da apresentagdo ao paciente, ao cuidador e aos
familiares, assim como do consentimento esclarecido e, se possivel, registrado. Ademais, devem ser objeto de consenso
os horarios previstos de atendimento, o estabelecimento das responsabilidades, como a identificagao do interlocutor e
os arranjos para transporte, em caso de necessidade.

As visitas devem ser avisadas e devidamente registradas no prontuario da ESF, assim como deve haver uma
reavaliacao periodica da equipe assistencial da ESF e/ ou equipe ampliada pelo NASF ou outros servigos. Em certos casos,
pode ser necessaria a existéncia de um prontuario domiciliar, mas esse instrumento ¢ em geral reservado as equipes
adjuvantes, como as Unidades de Assisténcia Domiciliar ou os Servigos de Internagao Domiciliar. Nesse caso, deve-se
constituir um instrumento de integragao entre os varios servigos e integrantes.

Avaliacao e controle da assisténcia domiciliar
Idealmente, deveriam se avaliar periodicamente os resultados da assisténcia domiciliar prestada. Além da satisfagao
do usuario, podem-se destacar alguns indicadores de processo e de resultados, tais como:
* Indicadores de processo
© N°de atendimentos na AD por categoria profissional existente na equipe realizados/previstos;
© N?de reunides com grupos de cuidadores realizadas/previstas;
© N°de discussoes de casos em equipe realizadas/previstas;
N° de VD solicitadas/atendidas;
© N?de planejamentos integrados (equipe/familia) de AD previstos/realizados.
* Indicadores de resultados

e}

© Taxa de internagdes ou reinternagoes hospitalares (TIR);

© N?de internagbes ou reinternagdes/total de pacientes em AD;

© Taxa de alta por recuperagao (TAR);

© N?de usuarios recuperados X 100/Numero de usuarios em AD;
© Taxa de usuarios da AD (TAD);

© No de usuarios de AD X 100/Populagio da area.
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Orientagdes ao cuidador
As principais areas de orientagdo aos cuidadores que podem ser abordadas, conforme necessidade, sao
repertoriadas a seguir. Entretanto, passa do escopo deste documento o detalhamento de cada uma, sendo que elas podem
ser aprofundadas em varios documentos orientados para o cuidador:
* Higiene oral
*  Alimentacao
* Dialogo em caso de dificuldade de comunicagao
¢ Alimentagao em disfagicos
*  Posicionamento no leito
*  Manuseio da pessoa com dependéncia
*  Transferéncias posturais
*  Prevencao das perdas funcionais e dependéncia
*  Prevencao do envelhecimento ativo
*  Prevencao das quedas e acidentes
* Indicagdes e requerimentos para oxigenoterapia domiciliar
*  Controle da dor
*  Prevengao de tlceras de pressao
*  Cateterismo intermitente
*  Manipulagio do cateter urinario
*  Manusecio de sondas e infusao de dietas enterais
*  Preparagio de dietas enterais e higienizagao dos utensilios
¢ Sites sobre cuidados com ostomias e traqueostomias:
© http://www.campinas.sp.gov.br/satde/programs/protocolos
© http://www.inca.gov.br
© http://www.sarah.br
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