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Gerir o cuidado é prover ou disponibilizar tecnologias de Saude de acordo com as necessidades de cada
pessoa ao longo da vida, visando ao seu bem-estar, seguranga e autonomia para seguir com uma vida produtiva
e feliz. A gestdo do cuidado em salde apresenta diversas dimensodes interdependentes, que operam com légicas
diferentes e dependentes da acdo ou do protagonismo de multiplos atores (CECILIO, 2009).

Para discutir a gestdao do cuidado na atencao domiciliar (AD), serao utilizadas as dimensbes do cuidado
apresentadas por Cecilio (2009) no artigo “A morte de Ivan llitch, de Leon Tolstéi: elementos para se pensar as
multiplas dimensdes da gestao do cuidado” e, a seguir, apresentados alguns arranjos e dispositivos Uteis para
qualificar a gestao do cuidado no ambito do SUS. Este artigo reflete as multiplas dimensdes da gestdo do cuidado
em saude (profissional, organizacional e sistémica) que sdo complementares e ndo guardam relacao de hierarquia
entre si.

A “dimens&o profissional” é considerada o “nucleo duro” da gestao do cuidado. E o momento do encontro
entre o trabalhador/equipe e o usuario, configurando-se um “espaco intercessor” (MERHY, 1998) entre aqueles
que portam necessidades de saude e os que se dispdem a cuidar. E um espaco de grande poténcia criativa,
atravessado por determinantes externos (organizacdes, crencas, formacao etc.) que influenciam tanto as equipes
quanto os usudrios, mas também marcado por importante grau de liberdade e responsabilidade na acao dos
trabalhadores. Trés componentes determinam uma boa ou ma gestdo do cuidado na dimenséao profissional:

[...] a postura ética do trabalhador, em particular como ele concebe esse “outro” (o
paciente) que necessita de seus cuidados; a competéncia com que o trabalhador opera
o seu”nucleo” de saber, o que nos remete ao maior ou menor dominio técnico-cientifico
para buscar as melhores respostas para o problema apresentado pelo paciente; e a
capacidade de criacdo de um bom vinculo profissional-paciente (CECILIO, 2009, p. 548).

A “dimensao organizacional” da gestdo do cuidado seria o “circulo do meio”, institucionalizando as préticas
de saude dentro da organizacao, embora na AD esse cuidado se desenvolva no espaco préprio do usuario, o
domicilio, sem a estrutura da instituicdo. Nessa dimensao, as relagdes de trabalho sdo mais complexas, com novos
atores e questdes. A fragmentacdo das préticas pela divisdo técnica do trabalho exige esforco de coordenar o
processo de trabalho (CECILIO, 2009).

Enquanto na “dimensdo profissional” a gestdo do cuidado é produzida em um espaco privativo
(trabalhadorusuario), na “dimensdo organizacional’, o registro e o uso da informacéo, os espacos de didlogo, a
troca entre os trabalhadores, a organizacao do processo de trabalho e a divisdo de responsabilidades demandam
outra légica gerencial, com énfase na dinamica de relacionamento da equipe (CECILIO, 2009).

A“dimensao sistémica”da gestdo do cuidado refere-se a existéncia de servicos de Saude com diferentes papéis
e incorporacdo tecnolégica que produzem certo grau de comunicacdo entre eles para garantir a integralidade na
assisténcia. Essa dimensao é mediada por regras e normas, representadas por protocolos, sistemas de referéncia e
contrarreferéncia e centrais de regulacao. Essa rede de cuidados deve ser objeto de gestédo para garantir o acesso
dos usudrios as tecnologias em Saude necessarias. Essa dimensao pode ser discutida a luz do conceito de Redes
de Atencao a Saude (RAS).



As trés dimensdes sdo interdependentes: o cuidado produzido na dimensao profissional influencia e é
influenciado pela dimensao organizacional. As decisdes tomadas no encontro trabalhadorpaciente, como o
projeto terapéutico, relacionam-se com a forma pela qual os trabalhadores se organizam em equipe para seguir
o que foi definido. Da mesma forma, os protocolos assistenciais que pretendem normatizar o fluxo de pacientes
(dimensao sistémica) ora influenciam, ora sdo ignorados ou adaptados pelas equipes (dimensao profissional).

Para complementar a compreensdao dessas trés dimensdes, apresentaremos uma “situacdo-analisadora”
comum, mas ficticia, na realidade dos servicos de atencdo domiciliar (SADs), no conjunto dos municipios.

Dona M., 70 anos, diabética e hipertensa, é aposentada e mora com o marido (75 anos), com o filho mais novo,
sua nora e seu neto de 2 anos, na periferia de Recife, em uma area coberta pela Estratégia Saude da Familia (ESF).
Ha dois anos, dona M. sofreu um AVC e ficou acamada. A Equipe de Saude da Familia (eSF) foi acionada pelo
agente comunitério de Saude (ACS) e passou a acompanha-la em seu domicilio, realizando visitas semanais.
Ha cerca de uma semana, dona M. desenvolveu uma Ulcera por pressao na regiao sacral, classificada como
grau ll, necessitando de maiores cuidados, como a renovagao mais frequente de curativo e mais de uma visita

pPor semana.

As agdes que se seguem serdo pontuadas e comentadas utilizando as dimensdes expostas acima:

a) A eSF, dessa forma, entrou em contato com a Equipe Multidiscipinar de Atencao Domiciliar (Emad) responsavel
pela populagao da area na qual dona M. reside, solicitando avaliagao da situagao da paciente.

Aqui, é essencial, para responder a necessidade de saide de dona M,, realizar a interlocu¢do da ESF com o SAD
municipal (duas equipes de uma mesma rede de atencao, mas de servicos diferentes). E a dimenséo sistémica da
gestao do cuidado.

b) A Emad agendou uma visita na qual foi realizada avaliacdo da situacdo de dona M. e, no dia seguinte, as
duas equipes construiram um plano de cuidados, discutindo o projeto terapéutico singular (PTS), que envolvia
acompanhamento e curativos diarios. Nesse plano, ficou decidido que a enfermeira e um dos auxiliares de
enfermagem da Emad assumiriam a realizacdao dos curativos, que seriam realizados cinco vezes /semana na
primeira semana, mas também que a enfermeira da ESF acompanharia os profissionais da Emad, ao menos, uma
vez/semana. Além disso, ficou combinado que a evolucdo do quadro e o registro das acdes realizadas seriam
feitos no prontudrio da eSF de dona M. j4 existente, ficando uma via com a paciente, em seu domicilio.

Nesse processo, é fundamental que os trabalhadores que cuidarao de dona M. definam claramente o papel de
cada um e como serdo realizadas as a¢des apontadas no PTS. Além disso, o uso do prontuario é uma ferramenta
de extrema importancia para a gestdo do cuidado. E a dimensao organizacional da gestao do cuidado.

¢) Quando a enfermeira e o auxiliar de enfermagem da Emad realizaram a primeira visita, conversaram com
dona M. sobre sua rotina e o melhor hordrio para as préximas, sobre os cuidados necessarios para cuidar da
ferida, evitar complicacdes e sobre a necessidade de identificar um cuidador responséavel por ajuda-la e ser
referéncia para a equipe de Saude. Dessa forma, ficou combinado que sua nora C. seria a cuidadora e que ndo
seriam necessarias visitas diarias, pois C. estava finalizando o curso de técnico de Enfermagem e poderia ajudar
a trocar os curativos e a realizar os cuidados necessarios.




Nesse espaco de didlogo entre profissional de Saude e usuario, no qual se reconhecem as singularidades,
sdo discutidas e pactuadas as acdes e/ou procedimentos a serem realizados, a conduta terapéutica e construido
o vinculo fundamental para o sucesso do processo de cuidado. A forma como esse encontro se da depende da
postura ética do profissional, do seu conhecimento técnico e de sua capacidade de criar vinculo, bem como das
crengas, saberes e desejos do usuario. E a dimensao profissional da gestdo do cuidado.

As trés dimensdes sdo fundamentais para gerir o cuidado e ganham destaque na aten¢ao domiciliar, por ser uma
modalidade de cuidado transversal realizada na casa, onde o usuério goza de grande autonomia e que impde, a
equipe de Saude, um olhar e um agir ampliados (clinica ampliada) para garantir a integralidade do cuidado.

E muito comum no cotidiano das equipes de Satide que trabalham no SUS, em especial na atencdo domiciliar,
deparar-se com situacdes complexas, seja pelas caracteristicas clinicas dos pacientes (multipatologia, polifarmacia,
patologias avancgadas etc.), seja pelas condi¢des socioeconémicas em que se encontram.

Essa caracteristica do trabalho em saude das equipes de AD somada ao fato de que o seu contato com o
paciente nao se da em estabelecimentos de Saude, e sim no domicilio, impondo, necessariamente, um cuidado
em rede, impdem o desenvolvimento de saberes e habilidades para facilitar o provimento e a disponibilizacao de
tecnologias de Saude de acordo com as necessidades dos pacientes, isto é, de gerir o cuidado realizado.

Mesmo estando claro que as equipes de Saude, isoladamente, ndo detém todas as condi¢cdes para garantir o
acesso do paciente a tecnologias de Saude, necessitando de recursos e tomadas de decisdes inscritos na esfera
da gestdo do SUS ou até em outros pontos de atencao da rede, ressalta-se a potencialidade delas em facilitar esse
acesso pelo desenvolvimento da capacidade de gerir o cuidado e operando como um “facilitador’, por meio do
estabelecimento de formas diferentes de organizacdo do processo de trabalho e uso de ferramentas/tecnologias.

A seguir, serdo discutidos conceitos/ferramentas/dispositivos bastante Uteis para a gestdo do cuidado no
processo de trabalho das equipes de AD.

Acolher é daracolhida, admitir, aceitar, dar ouvidos, dar crédito, agasalhar, receber, atender, admitir (MICHAELIS,
2009). O acolhimento expressa uma acdo de aproximacdo, um “estar com” e um “estar perto de’, ou seja, uma
atitude de incluséo, de estar em relacdo com algo ou alguém. E uma tecnologia leve, de uso das equipes na sua
relacdo com o usuario e que se propode a inverter a légica de organizacao e funcionamento do servico de Saude,
partindo dos seguintes principios: garantir acessibilidade universal, reorganizar o processo de trabalho com base
em uma equipe multiprofissional e qualificar a relagao trabalhadorusuario (FRANCO; BUENO; MERHY, 1999).

Trata-se de uma diretriz ética, estética e politica da Politica Nacional de Humanizacdo do SUS (BRASIL, 2009).
Etica, no compromisso com o outro, na atitude de acolhé-lo em suas diferencas, suas dores, suas alegrias, seus
modos de viver, sentir e estar na vida. Estética porque traz estratégias de dignificacdo da vida e do viver para



as relacdes e, assim, para a construcao de nossa prépria humanidade. Politica porque implica 0 compromisso
coletivo de se envolver nesse “estar com”, potencializando protagonismos e vida nos diferentes encontros.

No campo da Saude, o termo acolhimento é identificado como uma dimensao espacial, uma recepc¢ao formal
com ambiente confortavel, mas também uma acao de organizagao administrativa e repasse de encaminhamentos
para servicos especializados. Ha trés formas de defini-lo: enquanto postura — a postura acolhedora da equipe;
enquanto processo de trabalho - diretriz reorganizadora do processo de trabalho; e enquanto ferramenta -
instrumento para promover o vinculo, acessibilidade, universalidade e humanizacdo em um espaco de recepcao
para a escuta qualificada (SAVASSI, 2011).

Quando isoladas dos processos de trabalho em saude, essas defini¢des se restringem a uma acao pontual e
descomprometida com a responsabilizacdo e o vinculo. Nessa definicdo restrita de acolhimento, muitos servicos
de Saude convivem com filas na porta e com a insatisfacdo dos usuarios. E necessario que outras técnicas e
saberes sejam incorporados por todos os profissionais das equipes de Saude. O acolhimento sé tem sentido se o
entendermos como uma passagem para os processos de producao de saude.

Na AD, o acolhimento como postura da equipe faz mais sentido, afinal, trata-se de um ambito que percebe a
dor e o sofrimento em todas as suas facetas, com o conhecimento do espaco de vida do usudrio. Entender essa
postura como forma de promover a escuta das necessidades da pessoa e de seus familiares torna o processo de
trabalho/cuidado mais humano na medida em que centra seu foco nessas pessoas (ROA et al., 2009). Da mesma
maneira, o acolhimento-processo aponta para a reorganizacao do processo de trabalho da equipe como forma
de recepcdo dessas necessidades de saude, considerando o bindmio pacientecuidador.

A dimensao do acolhimento como ferramenta do acesso, embora mais ligada ao processo de trabalho em
atencdo primaria (FRANCO; BUENO; MERHY; 1999), encontra eco na AD: trata-se de receber as demandas de
cuidados domiciliares e tentar, a partir da escuta qualificada, oferecer a melhor resposta possivel para cada caso
que se apresente ao servico, criando compromisso com o acesso entre as ESF/Nasf, Emad/Emap, e realizando,
sempre que possivel, as “pontes” necessdrias na Rede de Atencao a Saude (RAS).

A clinica ampliada representa também compromisso ético e intenso com o sujeito doente visto de modo
singular. Pauta-se por assumir a responsabilidade sobre os usudrios dos servicos de Saulde, buscando a
intersetorialidade para ajudar a solucionar problemas, a minimizar a injustica social e a reconhecer os limites do
conhecimento dos profissionais de Satude e das tecnologias aplicadas (BRASIL, 2004).

O profissional de Saude deve desenvolver a competéncia de ajudar as pessoas com foco na qualidade da vida,
especialmente na AD, em que o resultado depende da participacao do sujeito e da sua capacidade de “inventar-
se”, apesar da doenca. A escuta qualificada ajuda a pessoa e a familia a entenderem a doenca, relacionando-a com
a vida para evitar atitudes passivas diante do tratamento, responsabilizando-as e ampliando as possibilidades
clinicas do profissional (BRASIL, 2004).

Vinculo e afeto também sdo importantes, pois profissionais e usuarios transferem afeto. Com a consciéncia
desses fluxos, pode-se melhor ajudar a pessoa a ampliar sua autonomia e a lidar com a doenca de modo proveitoso
(BRASIL, 2004).



Toda profissdo faz um recorte de sintomas e informacgdes, de acordo com seu nucleo profissional. Ampliar a
clinica significa também ajustar os recortes tedricos de cada profissdo as necessidades dos usuarios.

Na clinica ampliada, essa complexificacdo da compreensdo provoca grande sensacdo de inseguranca
profissional e pessoal ao lidar com as incertezas do campo da Saude. Essas dificuldades fazem parte do desafio da
clinica ampliada e ndo devem ser consideradas exce¢des, mas parte do processo de mudanca e qualificacdo no
processo de trabalho em satde (BRASIL, 2004).

A AD trabalha com essa complexidade na medida em que o ambiente de cuidado é o domicilio, onde a Emad
nao tem o suporte fisico da instituicao, desnuda as dificuldades e os problemas, além de a necessidade de cuidado
ser singular, e ndo definida apenas pela doenca. O cuidado no domicilio naturalmente provoca ampliacdo da
clinica, uma vez que a pessoa cuidada demanda diversidades de olhares e necessita de multiplos servicos.

Uma abordagem muito utilizada na pratica clinica individual, atil na ampliacdo da clinica e que pode ser
utilizada no cuidado do paciente em AD é o método clinico centrado na pessoa (MCCP), caracterizado por uma
metodologia sistematizada para auxiliar o profissional de Saude a realizar a abordagem individual das pessoas.

O MCCP visa encontrar a real necessidade da pessoa em atendimento, ampliando o foco deste para todos
os problemas dela - fisicos, sociais ou psicoldgicos, investigando a forma com que eles aparecem. Para que o
profissional da Emad consiga fazer uso dessa metodologia, precisa estabelecer com a pessoa em atendimento os
principios de autonomia e de autocuidado, fundamentais para a clinica ampliada.

Sdo seis os componentes do MCCP: explorando a doenca e a experiéncia da doenca; entendendo a pessoa
como um todo; elaborando um plano conjunto dos manejos dos problemas; incorporando prevencdo e promocao
de saude; intensificando o relacionamento entre pessoa e médico e sendo realista (STEWART, 2010).

Considerando os seus componentes, pode-se dizer que esse método apresenta dois elementos basicos: o
cuidado a pessoa, identificando as ideias, as emocodes e seus sentimentos relacionados ao adoecer; e o segundo
seriaentenderavisao e os objetivos tanto do profissional da Saide como da pessoa, por meio do compartilhamento
de decisdes e responsabilidades (RIBEIRO; AMARAL, 2008).

Partindo do principio de que a clinica ampliada e o MCCP apresentam concepgodes ideoldgicas que se
complementam, a utilizacdo desse método pode auxiliar a Emad na ampliacdo da clinica, introduzindo, de
maneira sistematizada, o atendimento voltado a pessoa, de forma integral, sistémica e respeitando a autonomia
e os saberes de todos.

A desburocratizacdo e a desfragmentacao do cuidado em saude dependem do estabelecimento de novos
arranjos organizacionais, que incluem formas diferentes de organizar o processo de trabalho das equipes e o
padrao de comunicacao dos trabalhadores e servicos de Saude, e desses com os usuarios.

Esses novos arranjos devem facilitar a transversalidade das agdes e a troca de informacbes, de modo a
garantir a integralidade da atencdo e a promover a responsabilizacdo dos trabalhadores com a producéo de
saude (BRASIL, 2004).



O “apoio matricial” (AM) e a “equipe de referéncia” (ER) sdo dois arranjos que auxiliam na mudanca nos
modos de produzir saude, na medida em que estabelecem novas formas de relacdo entre as equipes e os servicos.

Segundo Campos & Domitti (2007), o apoio matricial visa garantir a retaguarda especializada as equipes
que realizam atencao a saude, tratando-se de metodologia de trabalho que complementa os mecanismos de
referéncia e contrarreferéncia, os protocolos e as centrais de regulacao. Propde-se a ofertar, além de retaguarda
assistencial, suporte técnico pedagdgico as equipes de Saude.

O AM esta imbricado ao conceito de ER. O “profissional ou equipe de referéncia” seria aquele com a
responsabilidade pela conducao de um caso individual, familiar ou comunitario, a exemplo do arranjo adotado
na Estratégia Sauide da Familia (ESF) (CAMPOS; DOMITTI, 2007).

As equipes de referéncia tém composicao multiprofissional de carater transdisciplinar e sao responsaveis pela
assisténcia a “saude de um numero de pacientes inscritos, segundo sua capacidade de atendimento e gravidade
dos casos” (BRASIL, 2004).

Dessa forma, quando nao existe equipe de referéncia, é comum que o paciente peregrine em busca de
assisténcia em toda a rede e acabe sendo “responsabilidade de todos os profissionais e, ao mesmo tempo, de
nenhum” (BRASIL, 2004).

Dessa forma, o AM é um arranjo que complementa as ERs, que, por serem responsaveis pelos seus pacientes e
por conhecé-los, ndo precisam encaminha-los o tempo todo aos especialistas, sendo possivel solicitar apoio. Assim,
o apoiador matricial possui conhecimento e perfil distintos dos profissionais da equipe de referéncia, agregando
saber e contribuindo com o aumento da capacidade de resolver problemas de salide da equipe inicialmente
responsavel pelo caso (CAMPOS; DOMITTI, 2007). O apoio matricial é, portanto, um arranjo organizacional que
lanca mao de saberes e praticas especializadas, sem que a equipe de referéncia deixe de ser a responsavel pelo
paciente (BRASIL, 2004).

Ainda segundo Campos & Domitti (2007, p. 400),

Apoio matricial e equipe de referéncia sdo, a0 mesmo tempo, arranjos organizacionais
e uma metodologia para a gestdo do trabalho em salde, objetivando ampliar as
possibilidades de realizar-se clinica ampliada e integracdo dialégica entre distintas
especialidades e profissdes.

Na organizacdo da atencdo domiciliar, a eSF pode ser matriciada pelo Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(Nasf) e também pelas equipes de AD (Emad/Emap), possuidora de nucleo de saber especifico.

Assim, quando uma equipe de Atencao Basica (AB) estd cuidando de um paciente e necessita de apoio, a
Emad/Emap, bem como o Nasf, deve, ao mesmo tempo, realizar o cuidado desse usudrio, assumindo nesse
momento um papel mais protagonista, e estabelecer processos que ajudem a aumentar a capacidade da eSF em
lidar com a situacéo. Essa forma de organizar o processo de trabalho ajuda a diminuir a necessidade de solicitar
apoio e/ou aumenta a quantidade de solicitacdes mais criteriosas ou, mesmo, atua preventivamente de modo
que evite situagdes mais graves e que necessitem de apoio especializado.



O projeto terapéutico singular (PTS) é um conjunto de condutas/acdes/medidas, de carater clinico ou ndo,
propostas para dialogar com as necessidades de salide de um sujeito individual ou coletivo, geralmente em
situagcdes mais complexas, construidas a partir da discussao de uma equipe multidisciplinar (BRASIL, 2008).

Pelas caracteristicas da atencdo domiciliar, ja comentadas neste capitulo, o PTS representa um importante
dispositivo que as Emad/Emap devem utilizar ao se depararem com casos/situagées mais complexas e de dificil
resolucdo, caracterizadas pela necessidade de se acionar um conjunto de recursos disponiveis na Rede de Atencao
a Saude ou fora dela, nos Centros de Referéncia em Assisténcia Social (Cras), por exemplo.

Importante ressaltar que a construcao de um PTS, sempre que possivel e necessario, deve ser realizada com
a participacao de membros das equipes de Atencdo Bésica quando o paciente em AD se encontrar em sua area
de abrangéncia. Dessa forma, o projeto terapéutico € enriquecido por informagdes e conhecimentos que s6 o
acompanhamento transversal prestado pela AB poderia fornecer, além de favorecer o cuidado partilhado entre
as equipes de AD e as de AB, fortalecendo, assim, vinculos, e ndo os quebrando. Desse modo, a Emad e a equipe
de AB atuam conjuntamente para ajudar a entender o sujeito em seu contexto e a definir propostas de a¢oes.

O esforco que envolve a elaboracdo e gestdo de um PTS favorece os processos de “alta para AD1" Isso
significa que o paciente ainda com necessidade de atencdo a saude no domicilio e que teve seu quadro
estabilizado por meio do cuidado realizado pelas equipes de AD serd acompanhado, agora, pelas equipes de
Atencéo Basica: é a “alta para AD1" A articulacdo das equipes em todo o processo que envolve o PTS facilita
sobremaneira essa transicao.

O projeto terapéutico pode ser elaborado também para grupos ou familias e contempla as fases de
diagnéstico, definicao das metas, definicao das responsabilidades e reavaliacao, apresentadas no quadro
abaixo de forma esquematica:

Quadro 1 - Fases do PTS

DIAGNOSTICO

Avaliacao/problematizacao dos aspectos organicos, psicolégicos e sociais, buscando facilitar a conclusao, ainda
que provisoria, a respeito dos riscos e da vulnerabilidade do usudrio. O conceito de vulnerabilidade psicoldgica,
organica e social é muito util e deve ser valorizado na discussdo. A vulnerabilidade possibilita leitura mais
singular da situagdo de cada sujeito individual ou coletivo, enfrentando, de certa forma, as insuficiéncias da
generalizacao do conceito de risco (e grupos de risco). A equipe procura compreender como o sujeito singular
se coproduz diante da vida e da situacao de adoecimento, como opera os desejos e os interesses, assim como
o trabalho, a cultura, a familia e a rede social. Atencao especial deve estar voltada para as potencialidades, as
vitalidades do sujeito. Uma func¢do também importante nesse momento é produzir algum consenso operativo
sobre, afinal, quais os problemas relevantes tanto do ponto de vista dos varios membros da equipe quanto do
ponto de vista do(s) usudrio(s) em questao.

DEFINICAO DAS METAS

Sobre os problemas, a equipe trabalha as propostas de curto, médio e longo prazos que serdao negociadas com
o sujeito “doente” e as pessoas envolvidas. A negociacao devera ser feita, preferencialmente, pelo membro da
equipe que tiver um vinculo melhor com o usuario.
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Conclusao

DIVISAO DE RESPONSABILIDADES
E importante definir as tarefas de cada um com clareza. Escolher um profissional de referéncia, que, na atencao

domiciliar, pode ser qualquer membro da Emad ou da Emap, e na atengdo basica qualquer membro da equipe
de Atencéo Basica, independentemente da formacao, é uma estratégia para favorecer a continuidade e a
articulacao entre formulacéo, acdes e reavaliagdes. Ele se mantera informado do andamento de todas as acoes
planejadas no projeto terapéutico. Sera aquele que a familia procura quando sente necessidade e com o qual
negocia as propostas terapéuticas.
REAVALIACAO
Momento em que se discutira a evolucéo e se farao as devidas correcdes dos rumos tomados.

Fonte: (BRASIL, 2009, p. 30-31, adaptado).

O PTS também é uma ferramenta util quando se tratar de “progndstico fechado’; ou seja, “de usuarios para os
quais existem poucas opcdes terapéuticas, como no caso dos usudrios sem possibilidade de cura ou controle da
doenca” (BRASIL, 2008). Esses tipos de pacientes, muito comuns na atencao domiciliar, representam desafio nao
sé por exigir grande esforco e conhecimento técnico, mas também porque fazem com que a equipe de Saude
tenha que lidar com questdes delicadas como a morte e com um sentimento de impoténcia. Dessa forma, é
comum que as equipes vejam com um distanciamento, eximindo-se da responsabilidade. A Politica Nacional de
Humanizacdo, na “Cartilha Clinica Ampliada, Equipe de Referéncia e Projeto Terapéutico Singular”, trata
desse tema:

[...] é possivel morrer com mais ou menos sofrimento, dependendo de como o usudrio e
afamilia entendem, sentem e lidam com a morte. O projeto terapéutico singular, nesses
casos, pode ser importante como ferramenta gerencial, uma vez em que constitui um
espaco coletivo em que se pode falar do sofrimento dos trabalhadores em lidar com
determinada situacdo. A presuncdo de “ndo envolvimento” compromete as a¢des de
cuidado e adoece trabalhadores de saude e usuarios, porque, como se sabe, é um
mecanismo de negacdo simples, que tem eficiéncia precéria. O melhor é aprender a
lidar com o sofrimento inerente ao trabalho em satde de forma solidaria na equipe,
ou seja, criando condi¢bes para que se possa falar dele quando ocorrer (BRASIL, 2008).

Pelas caracteristicas e potencialidades apresentadas, o projeto terapéutico deve ser experimentado pelas
equipes de Atencdo Domiciliar, em conjunto com as de outros servi¢cos, como da AB e do hospital, quando
necessario, como mais uma ferramenta que ajuda na gestao do cuidado prestado aos pacientes em AD.
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Familia é o grupo social natural que determina as respostas de seus membros por meio de respostas de seus
componentes do interior para o exterior (MINUCHIN, 1979). Trata-se de um sistema aberto, dinamico e complexo,
cujos membros pertencem a um mesmo contexto social compartilhado, lugar do reconhecimento da diferenca e
do aprendizado quanto ao se unir ou se separar e sede das primeiras trocas afetivo-emocionais e da construcao
da identidade (FERNANDES; CURRA, 2006).

Para o sucesso da AD, é fundamental que o profissional da Saude compreenda a familia que esta recebendo
esse cuidado, sua estrutura e funcionalidade (BRASIL, 2011; WAGNER, 2001). Abordar familias constitui-se em um
elemento de gestdo do cuidado em AD, e também de pratica diagndstica e terapéutica. A abordagem familiar
domiciliar permite o conhecimento da familia e das possiveis disfuncionalidades que prejudicam o bem-estar
biopsicossocial de seus membros. No domicilio, algumas questdes sobre a estrutura familiar estao explicitas; por
exemplo, para uma pessoa com diabetes descompensado, os profissionais da AD podem estabelecer contato
com todos os membros da familia e visualizar in loco os seus habitos alimentares.

Na maioria das vezes, o profissional tem dificuldades em abordar a familia, ou o faz de forma parcial,
identificando-a por meio de representantes de forma muito genérica, sem sistematizacao, ou ainda analisando-a
apenas no contexto das politicas sociais, por exemplo, quando se realiza visita de cadastro de programas de
renda minima, de planejamento familiar ou quando a equipe é acionada pelo Conselho Tutelar (RIBEIRO, 2004).

A relagao entre saude individual e familiar é notdria: se, por um lado, os conflitos, interacdes e desagregacoes
fazem parte do universo da familia, intervindo diretamente na saude de seus membros, por outro, quando algum
deles adoece, tem efeito direto sobre os estagios do ciclo de vida familiar, sendo necessario que a familia se
organize para cuidar do familiar doente. As situacdes prolongadas/definitivas de doenca podem fazer com que os
familiares busquem recursos fora para suportar a situacdo (GRUPO HOSPITALAR CONCEICAOQ, 2003).

Dessa forma, torna-se necessdria a apropriacdo pelos profissionais de Saude de algumas ferramentas
especificas para abordar familiares. Sdo elas: o olhar sistémico, os tipos de familias, a estrutura familiar, a
dinamica familiar e a conferéncia familiar, somadas a ferramentas especificas, basicas para a realizacdo de uma
adequada abordagem familiar na AD de acordo com as necessidades. Outros instrumentos que sistematizam a
abordagem familiar estao explicitados no Quadro 1.

Quadro 1 - Instrumentos de abordagem familiar e suas especificacdes

INSTRUMENTO ESPECIFICAGOES

A.P.G.A.R. familiar: instrumento de
avaliacdo destinado a refletir a satisfagcao
de cada membro da familia. A partir de
um  questiondrio  predeterminado, as
familias sdo classificadas como funcionais, e
moderadamente/gravemente disfuncionais

Adaptation (adaptacdo)
Partnership (participagao)
Growth (crescimento)
Affection (afeicao)
Resolve (resolugao)
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INSTRUMENTO ESPECIFICAGOES

Presenting problem (problema apresentado)
Roles and structure (papéis e estrutura)

Affect (afeto)

Communication (comunicagao)

Time of life cycle (fase do ciclo de vida)

lliness in family (doenca na familia)

Coping with stress (enfrentamento do estresse)
Ecology (meio ambiente, rede de apoio)

P.R.A.C.T.I.C.E.: funciona como uma diretriz
para a avaliacdo do funcionamento das
familias. O instrumento é focado no problema,
0 que permite a aproximagao esquematizada
para trabalhar com as familias

INCLUSAO
. . CONTROLE | INTIMIDADE
) ) (interacao,
FILR.O.: sigla de fundamental interpersonal .. . | (poder) (amor, afeto)
associacao)
relations orientation ou, em portugués, Ser aceito
ceito, . 5
orientacbes fundamentais nas relacdes | DEMANDA convidado Ser guiado | Ser querido
interpessoais, sendo categorizada como uma
. . Interesse, L.
teoria de necessidades Ligacao,
OFERECE busca da Lideranca . .
L aproximacao
aceitacao

Fonte: (FERNANDES; CURRA, 2006; HORTA, 2008).

A dinamica da vida familiar deve ser avaliada com respeito e valorizacao das caracteristicas peculiares e do
convivio humano. Constituem instrumentos de registro da familia o genograma e o ecomapa. Os ciclos de
vida permitem entender como a fase atual daquela familia pode impactar na satude e quais seriam os desafios a
superar.

A familia é entendida a partir de suas relagdes. Todo o contexto social, econémico e politico influenciam no
bem-estar dela e do individuo. A conjungao mais importante pode ser a familia nuclear, mas é essencial lembrar
que elas ndo existem em um vacuo (NICHOLS; SCHWATZ, 2007). Independentemente de qual membro da familia
estd sendo assistido, é imperativo ter claro entendimento do contexto interpessoal do problema. Quem faz parte
desse sistema familiar? Ha pessoas importantes para a pessoa ou para a familia que nao estao presentes?

O pensamento sistémico foca-se nas relacdes ndo s6 nos tratos entre os elementos familiares, mas também nas
relagdes entre a familia e os profissionais que trabalham com ela. Ampliando o foco, frequentemente, percebe-
-se que aquele sintoma é a Unica relacdo significativa do individuo ou da familia, questdo que se torna mais
evidente nos casos de condicdes cronicas. Em muitos casos, a auséncia do sintoma pode ser traduzida em perda
total ou parcial do cuidado. Se, por um lado, necessita demonstrar que o tratamento esta indo bem, por outro,
ha frequentes recaidas, evidenciando ndao somente a piora, mas a avidez pelo cuidado (AUN; VASCONCELLOS;
COELHO, 2006; WAGNER, 2001).



Na pratica da AD, os profissionais deparam-se com variadas composicdes familiares. Além das ditas
convencionais, hd pelo menos mais nove (KASLOW, 2001): familia nuclear de duas geragdes, unidas pelo
matrimonio e com seus filhos bioldgicos; familias extensas, incluindo trés ou quatro geragoes; familias adotivas
temporarias; familias adotivas birraciais ou multiculturais; casais que podem morar separadamente; familias
monoparentais, chefiadas por pai ou méae; casais homossexuais com ou sem criancas; familias resultantes de
divorcios anteriores com ou sem filhos do casamento anterior (remarried/step families); e varias pessoas vivendo
juntas, sem lacos legais, mas com forte compromisso mutuo.

Uma visdo integral dos tipos familiares aponta variaveis que podem ocorrer quando trabalhamos com familia:
as diversas conjunturas podem criar variadas formas de conflito, tendo em mente que as preconcepg¢des dos
profissionais de Saude nao devem influenciar no tratamento do usuério.

Representa as vdrias etapas pelas quais as familias passam e os desafios/tarefas a cumprir em cada uma
delas, desde a sua constituicdo em uma geracao até a morte dos individuos que a iniciaram (CERVENY, 1997). O
entendimento do ciclo vital permite visao panoramica e focal simultaneamente. O estudo do ciclo vital permite
que o profissional da AD perceba os entraves pelos quais a familia esta atravessando, seja por uma crise previsivel
ou nao (CERVENY, 2009).

As etapas do ciclo de vida familiar sdo permeadas por crises, que podem ser previsiveis ou imprevisiveis (que
podem acontecer em quaisquer fases do desenvolvimento). A classificacdo mais utilizada é aquela proposta por
McGoldrick (1995), no quadro a seguir:

Quadro 2 - Os ciclos de vida, suas caracteristicas e as tarefas a cumprir

FASE DO CICLO CARACTERISTICAS TAREFAS

. Diferenciacdo do eu em relagao a familia.
Autonomia e

responsabilizacao
emocional e financeira.

Desenvolvimento de relacionamentos intimos com
adultos iguais.

Adulto jovem Investimento profissional.
independente

Sindrome dos filhos- Estabelecimento do eu com relacdo ao trabalho,

-cangurus (permanéncia com independéncia financeira.
na casa dos pais na vida

profissional).
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FASE DO CICLO CARACTERISTICAS TAREFAS
Conhecimento reciproco.
O novo casal inicia a vida Construcao de regras préprias de funcionamento.
a dois.
Formacdo do sistema conjugal e realinhamento dos
Comprometimento com | ;4165 relacionamentos.
Casamento um novo sistema familiar.

Renegociacao das relagoes
com seus pais e amigos
novos e antigos.

Maior autonomia em relacdo a familia de origem
e da tomada de decisdes sobre filhos, educacao e
gravidez, divisdo de varios papéis do casal de modo
equilibrado.

Nascimento do primeiro
filho

Gravidez: profundas
transformacodes e novos
acordos. A relagao
altera-se: ela, sensivel e
introspectiva, requer apoio
e atencao; ele pode nao
entender e afastar-se.
Nascimento: funcao
materna

Nova alteracdo: a mae
sente-se sobrecarregada e
0 pai pode afastar-se mais.

Abertura da familia para a inclusdo de um novo
membro.

Divisao dos papéis dos pais, novo papel materno.

Realinhamento dos relacionamentos com a familia
ampliada para incluir os papéis dos pais e dos avos.

Familias com filhos
pequenos

Outros filhos

Preparar o sistema para
a aceitacao dos novos
membros.

Antecipacao de possiveis
dificuldades entre os
irmaos.

Novos contatos externos,
cada vez mais intimos com
a sociedade.

Crescente autonomia dos
filhos.

Novos ajustes das relagdes e do espaco.

Redivisao das tarefas de educacao dos filhos, além
das tarefas financeiras e domésticas.

Papel preponderantemente materno de
ajuste e desenvolvimento das criancas, com o
estabelecimento de uma vida satisfatéria a todos.
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FASE DO CICLO

CARACTERISTICAS

TAREFAS

Familias com filhos
adolescentes

Filhos adolescentes/pais
na meia-idade/avés na
velhice

Toda a familia vive uma
crise: mae sobrecarregada/
pai autorizador.

Papel dos avos.

Flexibilidade de suas
regras.

Limites mais permeaveis
ao exterior.

Permitir que o adolescente
exerca autonomia dentro
e fora do contexto familiar.

Adolescente: encontrar a sua prépria identidade.

Pais: equilibrar a liberdade e considerar a
individualidade do adolescente.

Familia: independéncia dos filhos e fragilidade dos
avés: mudanca do cuidado para a geracdo mais
velha.

Preparacédo dos pais para a autonomia dos filhos.

Lancando os filhos e
seguindo em frente

Os filhos comecam a sair
de casa e deixam para
trds os pais novamente
sozinhos, um com o outro,
vivendo a crise da meia-
idade e a perspectiva da
incapacidade e da morte
dos préprios pais.

Aceitar as multiplas entradas e saidas de membros
no sistema familiar.

Renegociar o sistema conjugal como um casal (fim
do papel de pais).

Incluir os genros, noras e netos.

Planejamento financeiro para a aposentadoria.

Aposentadoria

Novas relacées com seus
filhos.

Tornam-se avos.

Realinhamento do
convivio mais intenso pelo
maior tempo disponivel,
porém com objetivos
diferenciados.

Ajuste ao fim do saldrio regular, com reducdo da
renda mensal.

Aumento dos gastos com medica¢des, além da
necessidade de prover conforto, satide e bem-
-estar.

Continua



Conclusao

FASE DO CICLO

CARACTERISTICAS

TAREFAS

Familias no estagio tardio:
a velhice

Aceitacdo da mudancga dos
papéis em cada geracdo.

Papel mais central nas
geragdes do meio.

Abrir espago no sistema
para a sabedoriae a
experiéncia dos idosos,
apoiando a geracao mais
velha, sem superfuncionar
por ela.

Funcionamento do sistema, mesmo com o declinio
fisiolégico, lidando com a perda da habilidade, com
maior dependéncia dos outros.

Lidar com a perda de um amigo, familiar ou do
préprio companheiro (geralmente a mulher
sobrevive) e com a proximidade da propria morte.

Fonte: (MCGOLDRICK, 1995; SAVASSI, 2011).

Em familias de classe social vulneravel, alguns fenédmenos contribuem para encurtar as fases do ciclo de
vida: em primeiro lugar, a gravidez ocorre precocemente, geralmente em adolescentes, e, com isso, as fases
de casamento e nascimento do primeiro filho dao lugar a familias com filhos pequenos. Tendo que estudar ou
trabalhar, os adolescentes e adultos jovens deixam seus filhos com as avds, até que cheguem a adolescéncia e, por
sua vez, passem a ter seus proprios filhos. A estrutura, geralmente monoparental e a aglomeracao de geracoes
sob um mesmo teto fazem com que familias populares tenham ciclos de vida abreviados, de até trés fases:

Quadro 3 - Os ciclos de vida em familias populares

FASE DO CICLO

CARACTERISTICAS

adulto

Familia composta por jovem

Adolescentes sdo levados a buscar formas de subsisténcia fora de casa ou sdo
fontes muito exploradas de ajuda, tornando-se um adulto sozinho, que cresce
por conta prépria, sem que outro adulto se responsabilize por ele. Comeca
muito precocemente, por volta dos 10 anos de idade.

Familia com filhos pequenos

Ocupa grande parte do ciclo, incluindo, dentro da mesma casa, trés ou quatro
geragoes. As tarefas desta fase se misturam: formar um sistema conjugal,
assumir papéis paternos e reorganizar os papéis com as familias de origem.

Familia no estagio tardio

E mais raro ocorrer um ninho vazio de fato, uma vez que os idosos costumam
ser membros ativos da familia, com papel de sustentar e de educar as geracdes
mais novas. As mulheres tornam-se avés precocemente, mesmo que ainda
estejam consolidando sua fase reprodutiva e reconstruindo sua vida afetiva.
Esta é a fase que mais vem crescendo ao longo dos anos.

Fonte: (FERNANDES; CURRA, 2006; SAVASSI, 2011).
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Outra visdo mais ampliada de todas as fases do ciclo de vida pode ser esquematizada como a sequir:

Figura 1 - Ciclos de vida ampliados
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2.2.3 Estrutura Familiar

Fonte: (ROA et al., 2009).

Entendida como a quantidade de pessoas que moram na casa e de suas respectivas funcoes, o fato de os
progenitores estarem vivos ou nao, divorciados, separados ou dividindo moradia com outros parceiros, entre
outras caracteristicas. A nocdo de “bom suporte familiar” ou “mais adequado” nao esta ligada apenas a estrutura
familiar culturalmente predefinida como ideal (pai, mae e irmaos morando em um mesmo local com suas fungdes
econdmicas e familiares predefinidas).

A partir da estrutura familiar, levantam-se dados relevantes para compreender a funcionalidade familiar, quais
os pontos “fortes” e “fracos” da familia para o cuidado domiciliar, em que ela pode cooperar e onde o profissional
devera trabalhar com a familia para a melhor assisténcia. Sao estabelecidos os seguintes sistemas familiares
(MINUCHIN; FISHMAN, 2003):

« Sistema conjugal: casal formado pela unido de duas pessoas com um conjunto de valores e
expectativas, tanto explicitas quanto inconscientes. Para seu funcionamento, é necessario abrir mao
de parte de suas ideias e preferéncias, perdendo a individualidade, porém ganhando em pertinéncia;

« Sistema parental: envolve a educacao dos filhos e funcdes de socializacdo. Esse subsistema pode
ser ampliado para avés ou tios, ou excluir completamente um dos pais desse sistema;




« Sistema fraterno (ou filial): sistema composto por similares, sendo o primordial aquele composto
entre os irmdos, podendo ser constituido também por amigos e primos. Nesse sistema, desenvolve-
se a capacidade de negociacao, de cooperacao, de pertinéncia, de competicdo e de reconhecimento.

De acordo com as estruturas familiares, observa-se a dinamica familiar e suas inter-relagdes, que se mostram
por meio de seus limites, papéis e padrao de comunicagao (WHITAKER; BUMBERRY, 1990). Descreveremos alguns
topicos relevantes para observacao durante uma abordagem familiar no domicilio que facilitardo o entendimento
global da estrutura e do funcionamento familiar:

« Limitesoufronteiras:espera-se que sejamclaros eflexiveis, porémpodemocorrerdisfuncionalidades
quando estes sao muito rigidos ou emaranhados (complemento no Anexo 1 do Caderno de Atencéao
Basica: Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa, p. 174-176);

« Papéis: cada integrante do sistema familiar representa papéis em sua vida, entre eles estdo: de
homem, empregado, empregador, pai, marido, amigo, irméao, filho, torcedor etc. De acordo com
cada subsistema familiar, € importante que o profissional de Saude identifique a funcao de cada um
naquele contexto para poder resgatar fungdes e papéis, tornando o cuidado integral e, muitas vezes,
resgatando a funcionalidade da familia e extraindo a doenca;

« Comunicacgao: o ser humano utiliza a comunicacao constantemente, em todos os momentos de
sua vida, mesmo quando ndo esta falando (comunicacdo nao verbal), mas que pode ser percebida
por gestos, acdes, olhares, entre outros; e a comunicacao verbal (que diz respeito a fala). Nessa
ultima, temos dois tipos de linguagem: na primeira, cada formulacdo possui apenas um sentido,
ha um estimulo e apenas uma resposta; na segunda, cada mensagem refere-se a um contexto de
outras mensagens, ndo hd mensagem e resposta Unica, e sim respostas multiplas, algumas vezes
imagindrias. Na pratica do trabalhador de Saude, a comunicacao apresenta-se como a principal
ferramenta de trabalho. E é necessario, portanto, estar atento se a mensagem que estamos passando
ou recebendo esta sendo adequadamente entendida (HALEY, 2005);

« Transgeracionalidade: deve-se observar a familia nuclear e a trigeracional (avés, pais e filhos),
avaliando padrées de repeticao, segredos e rituais que possam estar enraizados entre as geracoes
(WHITAKER; BUMBERRY, 1990).

O genograma permite identificar, de maneira mais rapida, a dinamica familiar e suas possiveis implicacoes,
com criacdo de vinculo entre o profissional e a familia/individuo.

O genograma baseia-se no modelo do heredograma, mostrando, graficamente, a estrutura e o padrao de
repeticao das relacdes familiares, as repeticdes de padroes de doencas, o relacionamento e os conflitos resultantes
do adoecer (DITTERICH; GABARDO; MOYSES, 2009). Na configuracao proposta, o0 genograma retne informacoes
sobre a doenca da pessoa identificada, as doencas e os transtornos familiares, a rede de apoio psicossocial, os
antecedentes genéticos, as causas da morte de pessoas da familia, além dos aspectos psicossociais apresentados,
que, com as informacgdes colhidas na anamnese, enriquecem a andlise a ser feita pelo profissional (MUNIZ;
EISENSTEIN, 2009).

McGoldrick (1995) propde os seguintes simbolos para a representacdo do genograma:



Figura 2 - Simbolos utilizados no genograma
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Fonte: (MCGOLDRICK, 1995).

Figura 3 - Linhas de relacionamento e de moradia
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Fonte: (McGOL DRICK, 1995)




Figura 4 - Exemplo de genograma
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Fonte: (BRASIL, 2006).

Para saber mais:
- Caderno de Atencdo Basica n° 19: Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa, Anexo J (BRASIL, 2006).

Na abordagem familiar, a compreensédo da familia pode néo ser suficiente, pois ela se relaciona com o meio
e com outros atores sociais (outras familias, pessoas ou instituicdes), e essas relacdes sdo fundamentais para se
atingir e preservar o equilibrio biopsicoespiritossocial da unidade familiar. Nesse contexto, surge o ecomapa.

Complementar ao genograma, o ecomapa consiste na representacdo grafica dos contatos dos membros da
familia com os outros sistemas sociais, das relacdes entre a familia e a comunidade. Ajuda a avaliar os apoios, os
suportes disponiveis, sua utilizacdo pela familia, e pode apontar a presenca de recursos, sendo o retrato de um
determinado momento da vida dos membros da familia, portanto, dinamico.

Por ser um instrumento com importantes ganhos, tanto no aspecto relacional (de melhoria do vinculo)
quanto na programacao do trabalho, pode ser aplicado a todas as familias, sendo ideal para aquelas com maiores
dificuldades relacionais, tanto intrafamiliares quanto sociais, para o melhor estudo e compreensao do sistema a
ser trabalhado.

Uma familia que tem poucas conexdes com a comunidade e entre seus membros necessita de maior
investimento da equipe de Saude para melhorar seu bem-estar. Sdo caracteristicas do ecomapa: registrar
membros da familia e suas idades no centro do circulo; utilizar a mesma simbologia do genograma; registrar, em



circulos externos, os contatos da familia com membros da comunidade ou com pessoas e grupos significativos; e
linhas que indicam o tipo de conexao. A Figura 5 representa um exemplo de ecomapa.

Figura 5 - Estrutura de um ecomapa

Religiao
1
1
! Trabalho
Faculdade | Fio ol
1
1
I
1
Academi |
| cad:mla Trabalho
| Ginéstica Q% & damae
- o - i
Famflia Faculdade
do noivo da irma
Trabalho Recursos de

saude

Fonte: (HORTA, 2008).

Figura 6 — Simbolos utilizados no diagrama de vinculos

linhas continuas: ligagdes fortes, relacdes sélidas
-------------- linhas tracejadas: ligacoes frageis, relagoes ténues
___//___linhas com barras ou talhadas: aspectos estressantes, relacdes conflituosas
setas: fluxo de energia e/ou recursos
Auséncia de linhas: auséncia de conexdo

Fonte: (HORTA, 2008).

A utilizacdo das ferramentas para a abordagem familiar visando ao entendimento das situagdes encontradas
e ao fortalecimento do vinculo aumentara a eficacia das acdes na Atencdo Domiciliar.

Na AD, frequentemente a equipe se depara com situacdes em que apenas a compreensdo de uma patologia,
ou uma abordagem tecnicista, ndo é suficiente para o cuidado necessario. Essas ferramentas e entendimentos
sobre as familias facilitam a compreensdo de alguns agravos a saude que, muitas vezes, sdo entendidos como ndo
colaboracdo, descaso ou incapacidade. Quando entramos no contexto da pessoa, seja ele na abordagem familiar
ou na domiciliar, estamos nos corresponsabilizando por seu cuidado; dessa forma, permitindo e fornecendo
instrumentos para que esse individuo ou familia tenha autonomia e empoderamento para construir sua saude
(no conceito mais amplo da palavra). Cuidar do individuo &, sem duvida, acolher sua familia, respeitando-a, bem
como os seus valores e as suas crencgas.
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A classificacdo da complexidade assistencial em AD, diante da diversidade de um pais continental como o
Brasil, fundamenta-se na tentativa de se propor parametros que permitam a delimitacdo do foco de atencdo,
priorizando os casos que demandam maiores recursos dos servicos de Salde e o acompanhamento da equipe
multiprofissional, tornando possivel o planejamento da assisténcia com qualidade e evitando-se duplicidade de
atendimento na rede publica.

A classificacdo da complexidade assistencial em AD tem por finalidade:
a. Admissao no SAD, aliada aos critérios de inclusao nas modalidades de Atencao Domiciliar;
b. Migracdo da modalidade assistencial, conforme evolucéo clinica do usuario;

¢. Apoio na elaboracédo do plano terapéutico, sugerindo periodicidade de visitas dos profissionais das
equipes de Saude, insumos, logistica de transporte e agendamentos necessarios.

Os itens “a” e “b’", que se referem aos critérios de admissao no SAD, determinacao da modalidade de AD
e migragao entre modalidades, auxiliam na organizacdo dos SADs e dizem respeito, em grande medida, aos
critérios que delimitam as modalidades de Atencao Domiciliar.

Dessa forma, é importante ressaltar que a classificacdo da complexidade do paciente é, com o preparo do
domicilio e a articulacdo da familia/cuidador, a primeira etapa para a realizacdo do cuidado em AD, na medida em
que determina a equipe que se responsabilizara pelo cuidado de forma mais protagonista (equipe de Atencao
Basica ou Emad), o nimero minimo de visitas mensais e o plano terapéutico, projetos terapéuticos singulares
(PTS), no caso de pacientes complexos — ver Capitulo 1.

Na analise da literatura existente sobre métodos para classificar pacientes em Atencao Domiciliar utilizados
em outros paises e em experiéncias brasileiras, ha varias referéncias bibliograficas.

Analisando escalas e instrumentos de avaliagdo que vém sendo aplicados nos servicos de Atengdo Domiciliar
publicos e privados no Brasil, podemos subdividi-los em categorias que sdo mais significativas para a pratica dos
servicos, como os aspectos clinicos, socioeconémicos e ambientais. A partir do diagnéstico em salde, que
antecede o planejamento da AD, os servicos locais podem selecionar quais aspectos seriam mais importantes
para definir uma classificacdo da complexidade, de acordo com os indicadores de Saude e de organizagao de
servico em cada localidade.

Assim, de forma esquematica, nos aspectos clinicos, estariam contempladas as seguintes variaveis, que
deverdo ser consideradas em conjunto para a elegibilidade do usuéario em AD:

a) Utilizacao de servicos de Saude: nimero e tempo de permanéncia de internagdes no ultimo ano
(hospitalizacdes) e atendimentos nos servicos de urgéncia/emergéncia;

b) Quadro clinico: acamado, sequelado, presenca de doencas agudas e crénicas, com estabilidade
clinica, passiveis de tratamento em domicilio; disturbio do nivel de consciéncia; estabilidade
hemodinamica; padrao respiratério; comprometimento do estado nutricional;



c) Suporte terapéutico:
- Terapia medicamentosa: medicagdo prescrita e vias de administracao;

- Suporte respiratério; dependéncia de oxigenoterapia; presenca de hipersecrecdo pulmonar;
necessidade de aspiracdes orotraqueais; ventilagao mecanica nao invasiva;

- Terapia nutricional: suplementacao oral ou enteral;

d)Reabilitagao: incapacidade funcional para atividades da vida didria (AVDs) e atividades da vida
diaria instrumentais (AVDIs); plegias; disturbios fonoaudiolégicos; necessidade de cuidados de
reabilitacdo fisioterapica; adaptacao de drteses e proteses em AD;

e)Uso de drenos, cateteres e estomias;

f)Cuidados de enfermagem: presenca de feridas; necessidade de administracao de medicamentos
via parenteral; monitoramento de sinais vitais;

g)Realizacao de exames complementares;

h)Cuidados paliativos.

Nos aspectos socioeconémicos e ambientais, serdao consideradas, em conjunto, as seguintes varidveis:
a)Risco social familiar: drogadicdo, desemprego, analfabetismo;
b)Presenca de cuidador e necessidade de treinamento/capacitacao;
¢)Estrutura familiar; consentimento e participacdo familiar; idoso sozinho e rede social de apoio;
d)Condi¢des de moradia; relacdo morador/cémodo; saneamento basico;
e)Seguranca dos profissionais da equipe; acessibilidade ao domicilio.

Levando em consideracdo que os SADs surgiram em periodos e em contextos diferentes, eles elaboraram e/ou
adotaram escalas de complexidade assistencial distintas. Na pratica, apesar de essas escalas ndo apresentarem,
em sua maioria, validagao cientifica, elas tém sido utilizadas ao longo do tempo pelos SADs de forma satisfatoria,
contemplando as necessidades de gestores, de trabalhadores e de usudrios. Dessa maneira, fazem-se necessérios
estudos de validacao de instrumentos para avaliacdo e/ou classificacao que norteiem o processo de trabalho das
equipes de AD.

A fim de subsidiar e apoiar a prética dos profissionais que realizam o cuidado no domicilio, bem como na
construcdo de instrumentos locais para classificacao de risco, apresentamos alguns exemplos de instrumentos
que tém sido utilizados por esses servicos nos ultimos anos, segundo os parametros selecionados referenciados
na bibliografia do capitulo:



Quadro 1 - Instrumentos referenciados para classificacao de risco

Escala

Critério(s)/parametro(s) avaliado(s)

Cruz Vermelha Espanhola

Capacidade funcional

Escala de de
internacdo domiciliar do Nead*

avaliagcao

Grupo 1: internagdes no ultimo ano; tempo de internagao; de ambulagéo;
plegias; eliminacoes; estado nutricional; higiene.

Grupo 2: alimentacao; curativos; nivel de consciéncia.

Grupo 3: secrecao pulmonar; drenos/cateter/estomias; medicacdes; quadro
clinico; padréo respiratorio; dependéncia de O2.

Avaliacdo da
do SAD e do Hospital
Aerondutica
(HAAF)

complexidade
de

dos  Afonsos

AIVD; AVD; incapacidade psiquica; vias aéreas superiores; incontinéncia
urindria; uso de medicacdo; suporte respiratdrio; presenca de Uulcera;
reabilitacao fisioterapica; terapia nutricional.

Complexidade assistencial da
Abemid**

Suporte terapéutico; quimioterapia; suporte ventilatério; lesdo vascular
cutanea; grau de AVD relacionado a cuidados técnicos; dependéncia de
reabilitacao fisio/fono e outras; terapia nutricional.

Avaliacdo socioambiental da

Abemid

Avaliagao social: estrutura familiar; consentimento e participacao familiar;
identificacao e treinamento do cuidador.
Avaliacdo ambiental: espaco fisico; acesso fisico; seguranca e meio ambiente.

Manutencao em
domiciliar do Nead

internacao

Quadro clinico; aspiragoes traqueais; sondas/drenos/estomias;
procedimentos técnicos invasivos; padrao respiratorio; dependéncia de O2;

curativos.

Grau de dependéncia do Paid
de Cascavel

Cuidados de enfermagem; cuidados de reabilitacdo fisioterapica; terapia
nutricional; quimioterapia domiciliar; suporte ventilatério; outros apoios
terapéuticos; lesao vascular cutanea.

Avaliacdo da complexidade
do Programa de Internacdo
Domiciliar (PID)/DF

Atividades domiciliares: monitorizagdo e controle clinico multiprofissional;
procedimentos de enfermagem; investigacoes laboratoriais; mobilizacdo e
posicionamento; reabilitacdo; suporte e cuidados aos familiares, cuidadores
e paciente.

Atividades administrativas e gerenciais comuns e especificas.

Avaliacdo da complexidade
do cuidado dos SADs de BH e
Betim/MG

Idade; avaliagdo social e funcional (dependente de AVD); avaliagcao clinica
(sintomas cardiorrespiratorios, neuroldgicos, polipatologia,
polifarmdcia, cuidado paliativo oncolégico, sondas/drenos, hospitalizacdes);
exames complementares (leucograma, exames laboratoriais, funcao renal,
Raio X)

sintomas

Fonte: InterRAI. Disponivel em: <www.interrai.org>.

*Nead: Nucleo Nacional de Empresas de Assisténcia Domiciliar.
**Abemid: Associacdo Brasileira de Empresas de Medicina de Internacdo Domiciliar.
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Neste capitulo, serdo apresentados contextos de cuidados ja consolidados em nossa realidade (CONGRESSO...
2007-2011; HIGA-TANIGUCHI, 2009; YAMAGUCH]I, 2010; MAHMUD, et al. 2012) com alguns recortes em literatura
internacional (KAO, 2009; MARELLI, 2012). Alguns dominios sao considerados também critérios de qualidade de
assisténcia domiciliar (SMITH, 2007; MORRIS, 2010).

No Brasil, sdo varias as experiéncias de servicos de atencdo domiciliar (SADs) que foram criados a partir
das dificuldades concretas de pacientes no acesso a servicos de Saude. O domicilio despontou, somado a sua
caracteristica humanizadora e pelo perfil demogréfico e epidemiolégico da populagdo, como um local com
potencial de expandir e qualificar os processos de cuidado.

Nos ultimos 20 anos, essas praticas acumularam experiéncia e conhecimento em lidar com uma ampla gama
de situacgoes clinicas que tém enriquecido as possibilidades de atuacdo em AD e, por outro lado, impdem desafios
a adequacao da pratica profissional a esta nova realidade.

De inicio, estas iniciativas eram isoladas, muitas vezes com grupos de pacientes em atendimento de nimero
reduzido e que apresentavam caracteristicas clinicas em comum: sdo os casos de equipes de cuidados domiciliares
pos-AVE (acidente vascular encefélico) ou outras situagdes de grande incapacidade, cuidados geriatricos a idosos
frageis, cuidados paliativos oncoldgicos e outras especializadas na assisténcia neonatal.

Com a evolucado e o fortalecimento da AD como estratégia fundamental nos cuidados as populagdes e como
uma modalidade substitutiva no cuidado a satide, os olhares dos gestores e das equipes de AD para a comunidade
devem ser apurados, com o reconhecimento das necessidades especificas dos pacientes e das possibilidades de
intervencao, que diferem de acordo com caracteristicas locais, sociodemograficas e sanitdrias.

O perfildefuncionalidade e a progressdo das doencas de base do usuario podemindicaralgumas caracteristicas
da AD que determinara o tipo de atendimento:

» Atendimento domiciliar de curta permanéncia (dias a poucas semanas):

Habitualmente funcdo das Emads (modalidades AD2 e AD3). Adequado aqueles pacientes que estdo
funcionais e podem se beneficiar de tratamentos de curto prazo para intercorréncias agudas, com tempo
de assisténcia preestabelecido: tratamento de broncopneumonia (BCP), infeccdes de trato urinario (ITU),
celulites, trombose venosa profunda, pds-operatério, reabilitacdo, doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)
descompensada, insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) descompensada, entre outros. E evidente a otimizacio
de leitos hospitalares, bem como o menor risco de infeccdo hospitalar e a perda funcional, além de satisfacdo do
paciente; porém parte do gasto oriundo com os cuidados recai sobre a familia — dai a preocupacao na garantia de
medicamentos e insumos basicos para que esse cuidado possa ser realizado no domicilio;

» Atendimento domiciliar de média permanéncia (semanas a poucos meses):

Também tipico da Emad (modalidade AD2), e conforme a necessidade de visitas for diminuindo, da equipe de
Atencao Bésica (modalidade AD1). Ex.: anticoagulacdo com heparina injetavel, anticoagulacdo oral, reabilitacdo



apos fratura de fémur, feridas complicadas, osteomielite, neuropatia do doente critico, cuidados domiciliares pos-
-AV(C, outras convalescencas apds internacao hospitalar prolongada;

« Atendimento domiciliar de longa permanéncia/duracdo (varios meses a anos):

Habitualmentederesponsabilidade dasequipesde Atencao Basica(modalidade AD1).Porém, se houveraltouso
de tecnologias e necessidade de visitas multiprofissionais mais frequentes, estao indicadas as modalidades AD2 e
AD3 pelas Emads. Estes pacientes sao os grandes incapacitados, com sequelas de doencas crénicas incapacitantes,
entre elas, as neurodegenerativas. S&o mais importantes os processos de cuidado, a instrumentalizacdo da familia
e o olhar da longitudinalidade, que auxiliara no fortalecimento de vinculos e de confianca, fundamentais para o
processo de cuidados compartilhados. No Brasil, ja existe a necessidade urgente de efetivacdo do processo de
intersetorialidade entre o Sistema Unico da Assisténcia Social (Suas) e o SUS, como ja ocorre em outros paises
com tradigao nos cuidados de longa duracao, sejam eles na comunidade ou institucionais, pois o envelhecimento
populacional demandara outros arranjos na organizacao dos cuidados domiciliares, e nem sempre a equipe de
Saude poderd dar conta de todas as demandas de cuidados nos lares - este tema podera ganhar destaque em
futuras edicoes deste material escrito.

Os cuidados paliativos (CPs) domiciliares podem se enquadrar tanto nas modalidades de curta, média ou
longa permanéncias, a depender das caracteristicas do paciente e de suas comorbidades, além do estado
funcional quando é encaminhado para a AD. E preferivel que os pacientes de CP sejam encaminhados em uma
fase anterior aos ultimos dias ou semanas de vida, para que haja possibilidade de se criar vinculos em uma fase
tao aflitiva que € o final da vida.

Nao é obrigatério que o paciente fique estanque em um patamar rigido de modalidade assistencial de AD.
Se ocorrer a melhora funcional, deve-se evitar a alta sumaria do programa, com o correto encaminhamento e a
garantiade acesso a outros pontos de atencdo da rede. Pode e deve transitar entre os varios niveis de complexidade
de AD, como no exemplo abaixo:

Dona S., 64 anos, recebeu alta hospitalar apés duas semanas internada na enfermaria de clinica médica por
acidente vascular cerebral isquémico (AVCI) de artéria cerebral média D, com diagndstico recente também de
flutter atrial e insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC). No inicio, foram frequentes as visitas com controle de
coagulograma e ajuste mais fino de drogas para ICC e antiarritmicos, além das varias orientacoes aos cuidadores
e paciente apds AVCIL. Apds seis semanas, em anticoagulacao oral estabilizada, aumentou-se o intervalo das
visitas de duas para quatro semanas, e a familia encontrava-se mais tranquila e segura com os cuidados.
Quatro meses depois, foi encaminhada para o centro de reabilitacdo ambulatorial - ndo tinha condicdo de
marcha funcional autdbnoma e havia o risco de quedas com sangramento macico, caso sofresse lesdo corporal.
Nesse centro de reabilitacdo, ndo havia a possibilidade de controle ambulatorial de tempo de protrombina
- a familia tinha que leva-la todo més ao laboratério do hospital que havia encaminhado a paciente a AD
e, no momento do encaminhamento a reabilitacao, voltou a ser acompanhada pela Atencao Bésica e pelo
ambulatério de especialidade em Cardiologia, com periodo de observacao da equipe de AD para observar
se a transicdo ocorreria de forma tranquila. No mesmo ano, em pleno inverno, no segundo més apds iniciar
a reabilitacdo, iniciou quadro de piora da dispneia e febricula, e sua filha acionou a equipe de Atencédo Basica
(AB). Em visita domiciliar, diagnosticou-se broncopneumonia e novamente a equipe de AD foi acionada (agora
pela AB), que passou novamente a realizar visitas que se aproximaram com intervalo semanal, quinzenal e
depois mensal, pela intercorréncia aguda instalada.

Uma utilizacdo pontual da Emad pode auxiliar temporariamente pacientes com perfil de Atencao Basica,
com problemas de adesdo medicamentosa e varios efeitos colaterais do tratamento; ou de perfil de internacao



Caderno de Atencdo Domiciliar — Volume 2

hospitalar, como nos casos de preparo pré-operatério (fisioterapia respiratéria para paciente com doenca
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) que serd submetido a cirurgia de médio a grande porte, ou reabilitacdo
nutricional antes de cirurgia de resseccdo gastrointestinal de paciente desnutrido, com dificuldades de acesso
aos centros de especialidades).

Para que os processos de cuidados domiciliares se efetivem, a AD devera atuar como area transdisciplinar na
pratica vivida e vivenciada pelos desafios que se impde, na interacdo das mais diversas areas do conhecimento:

4.2 CONDICOES CLINICAS FREQUENTES EM ATENCAO DOMICILIAR

4.2.1 Sindrome da Imobilidade (SI)

A Sl acomete aqueles que ndo conseguiram obter seu desenvolvimento neuromotor ou ceifa da capacidade
funcional de individuos na plenitude de suas vidas. Como exemplos, as doencas perinatais com grande
comprometimento motor (paralisia cerebral) e aquelas associadas a disfuncdes diversas (cognitivas, sensoriais,
outras), a progressao das doencas neurodegenerativas como distrofias musculares, as sequelas de trauma pela
violéncia urbana ou no transito, o enorme contingente de sequelados por doenca cerebrovascular, a obesidade,
as artropatias degenerativas, a fragilidade e, por fim, a epidemia de sindromes demenciantes nos paises em
processo de envelhecimento populacional acelerado, como é o caso do Brasil. Para uma grande parcela dos
pacientes assistidos no domicilio, a regra é a concomitancia de comorbidades, ndo apenas de duas ou trés
condicbes clinicas, em uma somatdria de multiplos problemas “pequenos” que pode acarretar disfuncionalidade.

Ha protocolos de atendimento clinico domiciliar ou na rede ambulatorial para sequelados de doenca
cerebrovascular (NATIONAL STROKE FOUNDATION, 2010) e paraplegia, que podem auxiliar na capacitacao de
uma equipe generalista que comecara a receber pacientes com esses perfis.

Quadro 1 - Complicagdes

Dor.

Atrofia muscular.

Piora de retragdes tendineas/articulares.

FISICAS Ulceras por pressao.

Infeccao respiratoria.

Incontinéncias/infec¢des urindrias.

Obstipacao intestinal.

Continua




Conclusao

Osteoporose.

Insuficiéncia arterial periférica.

Tromboembolismo venoso (TEV).

Isolamento social.

Falta de acesso a servicos extradomiciliares.

PSICOSSOCIAIS -
Depressao.

Sobrecarga do cuidador.

Custo financeiro e social, absenteismo.

Fonte: SAS/MS.

4.2.2 Disfun¢oes Cognitivas e Alteracoes Comportamentais

Como na Sindrome da Imobilidade, que basicamente é descrita como disfuncdo motora, as disfuncdes
cognitivas abrangem da infancia a velhice e podem acompanhar ou nao as Sls, dependendo da condicdo clinica
ou do estagio da doenca. A crianca que nao é aquela esperada, ou o adulto ou idoso que deixa de ser quem era —
este espectro sobre a identidade pode serimpactante de inicio na vida das familias e cuidadores e, por outro lado,
trazer outros significados nas relagées de cuidado do mesmo nucleo familiar. Para ilustrar essa condicéo, existem
as criancas geradas por maes sem assisténcia pré-natal adequada e que nascem com problemas congénitos, com
sindromes genéticas (VASCONCELOS, 2004), os sequelados de trauma ou de acidente cerebrovascular, e outras
doencas neuroldgicas degenerativas, com énfase para as deméncias (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012).
Séo pacientes que nao conseguem solicitar ajuda quando apresentam algum mal-estar ou agravo; por isso, a
comunicacdo ndo verbal e a observacdo de mudancas na funcionalidade sdo essenciais na assisténcia a esses
pacientes.

Quadro 2 - Complicacdes

Risco de lesao corporal (acidentes).

Sindrome da Imobilidade.

FISICAS Falta de autocuidado.

Acometimento de outras funcbes: disfagia, disfuncdes da marcha, esfincterianas e
neurovegetativas.

Alta dependéncia.

Abuso e maus-tratos.
PSICOSSOCIAIS Estresse do cuidador.
Depressao.

Custo financeiro e social, absenteismo.

Fonte: SAS/MS.

4.2.3 Deficits Sensoriais

Pacientes com comorbidades que apresentam hipoacusia ou acuidade visual baixa tém alto risco de acidentes
edificuldades para o autocuidado. A equipe de Saude devera se adaptar ao contexto do paciente para potencializar




aspectos positivos do nucleo de cuidados, ao mesmo tempo em que devera reconhecer limites e apoiar a familia
na reorganizacao do ambiente para que fique o mais funcional possivel para o individuo com deficiéncia.

Aqueles com sensibilidade cutanea diminuida tém riscos de lesdes traumaticas de membros, classicamente

nos casos de pacientes portadores de neuropatia periférica e hanseniase.

Quadro 3 - Complicagdes comuns

Quedas.

Acidentes.

FISICAS —
Erros na automedicacao.

Ulceras (diabética e hanseniase).

Isolamento social.

Alta dependéncia.

Estresse do cuidador.

PSICOSSOCIAIS -
Depressao.

Confusao mental.

Custo financeiro e social, absenteismo.

Fonte: SAS/MS.

4.2.4 Doencas Respiratorias Cronicas

Neste grupo de pacientes, a hipdxia e a cor pulmonale, e ainda a retencao de CO2 para casos mais graves,
demandam atencdo quanto a prevencao de intercorréncias agudas, a monitorizacao de oxigenioterapia e

aos cuidados paliativos na fase mais avancada. Sdo os sequelados de DPOC, fibrose pulmonar, hipertensao
pulmonar, neoplasias pulmonares, fibrose cistica, bronquiectasias, cicatrizes pulmonares por tuberculose (TB)
ou micoses pulmonares e os aspiradores cronicos. Alguns pacientes sao elegiveis para o uso de aparelhos

como inaladores, aspiradores, concentrador/cilindros para oxigenioterapia, ventilacdo nédo invasiva e cuidados

croénicos com traqueostomia.

Quadro 4 - Complicagdes

Baixa capacidade funcional.

Dispneia, tosse, escarro.

Perda de meméria, concentragao, insdnia e sonoléncia.

FISICAS
Fadiga.

Anasarca, ICC direita.

Hérnias.

Continua




Conclusao

Isolamento social.

Alta dependéncia.
Ansiedade.

Estresse do cuidador.

PSICOSSOCIAIS

Depressao.

Custo financeiro e social, absenteismo.

Fonte: SAS/MS.

E um grupo de doencas muito presente na assisténcia domiciliar, e ha muitos anos é um dos principais motivos
de procura as urgéncias e a hospitalizacdo. Dentro do perfil que se beneficia com a abordagem domiciliar estao
0s pacientes que necessitam de tratamento de traqueobronquites e broncopneumonias, abscessos pulmonares,
com possibilidade de antibioticoterapia (ATB) domiciliar pelo quadro clinico relativamente estavel, sejam eles
previamente higidos ou pneumopatas cronicos, ou ainda portadores de outras doencas crénicas, como ICC,
broncoaspiracao cronica, entre outros.

Para o sucesso do cuidado, é importante garantir a administracao de ATB nos horarios corretos, e via de acesso
quando prescritos medicamentos injetdveis, bem como a oxigenioterapia crénica ou por tempo reduzido, de
acordo com a prescricdo médica. Os cuidados com higiene bronquica sao fundamentais, alguns pacientes que
nao a realizam espontaneamente podem necessitar de aspirador de secre¢des. Aos portadores de traqueostomia,
deve-se estar atento e orientar bem os cuidadores para evitar formacédo de rolhas nas canulas e o acimulo de
sujidade, o que levariam ao sufocamento e a reinfeccao.

Cabe também oferecer retaguarda para intercorréncias (farmacodermia, falha terapéutica com risco de
evolucdo para sépsis, anafilaxia, flebites), higiene brénquica e tratamento adequado de broncoespasmo e
dispneia. Nestes pacientes, ha que se realizar reavaliacdo peridédica e precoce para observar se ocorreu melhora
clinica e se havera necessidade de mudanca do plano terapéutico.

Para casos novos de pneumonia no domicilio, deve-se avaliar se é adquirida na comunidade ou relacionada a
servicos de Saude, pois isso implica em abordagem diferenciada na prescricao de antibioticoterapia e prognéstico
(LEVIN, 2011; MARTINS, 2012).

Quanto as escores de gravidade de pneumonia, é discutivel a aplicacdo de protocolos para pacientes higidos
da comunidade e para pacientes mais fragilizados, com fatores de risco de agravamento especificos para esse
perfil (NIEDERMAN, 2009). Valoriza-se, entdo, o conhecimento anterior da situacdo clinica do paciente que
apresenta agudizacao, mudancas de seu estado funcional, avaliacdo com rica propedéutica, sua retaguarda de
cuidados, recursos ambientais, da comunidade e do SAD, para se instituir terapéutica especifica (COUTINHO,
2004; RAMSDELL, 2005; RICHARDS, 2005).

Outra condicdo respiratéria aguda que pode ser tratada no domicilio é a congestdo pulmonar — dependendo
da agilidade e experiéncia da equipe e da seguranca dos cuidadores, além de uma estabilidade clinica minima
do paciente. A administracdo de diuréticos e vasodilatadores, o tratamento de possiveis condi¢cdes associadas



(como arritmias e angina pectoris/ICC isquémica ou hipertensiva) pelos ajustes medicamentoso, dietético, de
reabilitacdo, entre outros, podem estabilizar o quadro clinico e evitar internacdo desnecessaria.

Para um paciente em cuidados paliativos que esta nos ultimos dias ou semanas de vida, a discussao sobre a
conduta a ser tomada deve ser guiada para o conforto e para a preservacdo da dignidade do paciente, dentro dos
limites do nucleo familiar e dos recursos existentes.

Os colonizados por germes multirresistentes tornam-se frequentes na AD; assim, o isolamento de contato
inicial é preconizado quando recém-admitidos no domicilio e eliminam secre¢ées de forma abundante
(MCGOLDRICK, 2007; 2009).

Quadro 5 - Complicacbes

Atelectasia.
. Dispneia, tosse, escarro, febre, sépsis.
FISICAS —
Derrame pleural, dor pleuritica.
Fadiga, anorexia.
PSICOSSOCIAIS

Alteracao das rotinas da residéncia.

Fonte: SAS/MS.

Ha varios trabalhos cientificos indicando que a AD reduz internacdes hospitalares por ICC descompensada,
que também se constitui de uma das principais causas de hospitalizacdo de adultos e idosos no Brasil. Somam-
se as rotinas de cuidado domiciliar o ajuste terapéutico medicamentoso e a monitorizacdo de funcéo renal, os
eletrdlitos, o peso e o padrdo respiratério. Alguns pacientes sao elegiveis para fisioterapia respiratéria - que
previne atelectasias — e outros necessitarao de oxigenioterapia por curto prazo, nas descompensacdes agudas.
Ainda na area de reabilitacao, orientacdes para poupar energia e otimizar a participacdo do paciente em seu
ambiente podem ser aplicadas. Na fase avancada, o controle de sintomas é fundamental.

Outra condicdo clinica muito comum no domicilio é a monitorizacao de pacientes com fibrilacdo atrial crénica
e trombose venosa em anticoagulagao oral com inibidores da vitamina K. Sdo necessarios protocolos de rotina
laboratorial, orientacao de correcdo precoce da dose de varfarina e condutas para eventual intoxicagdo cumarinica.
A orientacdo dietética, a revisdo de polifarmdcia e o uso de medicina natural (fitoterapia), a prevencao de reacao
adversa a medicamento (RAM) e de acidentes que propiciem sangramento e a aderéncia medicamentosa devem
ser lembrados na avaliacao dos pacientes anticoagulados (JAFFER, 2006; SCOTTISH..., 2012).

No domicilio, também se usa heparinas nao fracionadas e as de baixo peso molecular, e os controles de
efeitos colaterais e eficacia terapéutica devem permanecer, além da monitorizacdo da técnica de aplicacdo via
subcutanea. Os novos anticoagulantes inibidores da trombina ou Fator Xa, por via oral, poderao se tornar uma
alternativa de anticoagulacdo menos invasiva no futuro, porém deve-se levar em conta que ndo ha antidotos
para essa nova classe e a interacdo com outras drogas antitrombdticas pode propiciar hemorragias (CHEN, 2012).



Quadro 6 — Complicagdes

FISICAS

Atelectasia.

Dispneia, tosse.

Derrame pleural.

Fadiga, anorexia.

Anasarca, edema de MMII, TEV.

Imobilidade.

Ulceras por pressao.

Anemia/sangramento (uso de antitrombdticos).

PSICOSSOCIAIS

Alteracdo das rotinas da residéncia.

Depressao.

Alta dependéncia.

Estresse do cuidador.

Custo financeiro e social, absenteismo.

Fonte: SAS/MS.

4.2.7 Infec¢oes de Trato Urinario (ITUs)

Os portadores de bexiga neurogénica com residuo miccional, hiperplasia prostatica benigna, cateterismo
vesical, fistulas enterovesicais (neoplésicas e doenca diverticular complicada), prolapso uterino grave, litiase

renal (coraliforme) e o uso de fraldas ou dispositivo urinario masculino tipo condom “uripen” sdo acometidos
com frequéncia por ITU (SCOTTISH .., 2012). Higiene intima, cuidados com técnicas de sondagem e medidas
comportamentais para evitar uso de fraldas, “uripen” e retencdo urinaria sao primordiais para evitar a recorréncia.

Os cuidados quanto ao acesso de infusao de ATB injetavel e controles sobre falha ou sucesso terapéutico, além
das reacdes adversas pelo uso de ATB, devem ser monitorados pela equipe. Uma questao que deve ser levantada
é a bacteriuria assintomatica, condicdo comum a idosos e neuropatas, que nao deve ser tratada quando nao ha

sinais ou sintomas clinicos de ITU. Novamente, aqui se repete a orientacdo de isolamento de contato aos pacientes
colonizados por germes multirresistentes sem contencao adequada das elimina¢ées, como mencionados no item
sobre doencas respiratérias agudas.

Quadro 7 - Complicacdes

FISICAS

Disuria.

Hematuria.

Lombalgia, dor em baixo ventre.

Piora da funcdo renal.

Sépsis.

Fibrose vesical, perda da capacidade de contracao do detrusor nas ITUs de repeticao.

Continua




Conclusao

Isolamento social.

Depressao.
PSICOSSOCIAIS Alta dependéncia.
Estresse do cuidador.

Custo financeiro e social, absenteismo.

Fonte: SAS/MS.

4.2.8 Feridas e Outras Afeccoes de Partes Moles

No surgimento das Ulceras por pressao (UPs), varios fatores de riscos devem ser considerados: Sindrome
da Imobilidade, ma perfusdo tecidual (ICC, sépsis), anemia, desnutricao, hipoxia, deficit cognitivo e deficit de
comunicacgao. Por isso, as intervengdes para prevencao e tratamento sao interdisciplinares.

Outros tipos de Ulceras que devem ser monitoradas no domicilio: diabéticas, com énfase na flora polimicrobiana,
Ulceras de estase que necessitam de medidas de diminuicao do edema e melhora do retorno venoso, e Ulceras
por insuficiéncia arterial periférica, que podem se beneficiar de tratamento de revascularizacao, ulceras ou feridas
cirdrgicas/pos-operatdrias e, por fim, as tlceras tumorais. E claro que havera situacdes com fisiopatologias multiplas
concomitantes e cabera a equipe clinica estar atenta para conduzir estes casos com maior pertinéncia, seja nos
encaminhamentos a especialistas, seja nas intervengoes junto das familias ou na elaboracao de plano terapéutico
adequado e exequivel. Ulceras exsudativas, extensas, sdo focos de germes e a avaliacdo do risco de disseminacao
deve ser novamente realizada, principalmente ap6s internagao nosocomial.

No domicilio, é comum o tratamento de infec¢des de partes moles (erisipela, celulite) e de osteomielite.

Linfedema e suas complicacdes ocorrem na vigéncia de estase venosa ou linfatica crénica, ou na
hipoalbuminemia, e os cuidados cronicos podem aliviar muito os sintomas e as complicagdes decorrentes.

Quadro 8 - Complicacbes

Dor.
Anemia.

Deformidades.

Infecgdes (celulites, osteomielite, sépsis).
Odor.

Perda de membros, piora funcional.
Isolamento social.

Depressao.

PSICOSSOCIAIS Alta dependéncia.

Estresse do cuidador.

Custo financeiro e social, absenteismo.

FISICAS

Fonte: SAS/MS.




4.2.9 Reabilitacao Neurofuncional e Motora

Quando o paciente é admitido na AD, é levantada a necessidade de reabilitacéo e o prognéstico. E importante
que a equipe interdisciplinar reconheca quais sdo as condi¢des passiveis de intervencao e elencar quais clientes
deveriamreceberumaintensificacdo dareabilitacdo, principalmente nos casosdeagudizacdo,ouencaminhamento
a centros de média e alta complexidade. A discussdo sobre o prognéstico, com paciente e cuidadores, ocorre
apods a avaliacdo do potencial de reabilitacdo, estimulo das capacidades presentes, superacao de limitagcoes e
reconhecimento dos limites fisicos, emocionais, educacionais e profissionais (ARES, 2007; YAMAGUCHI, 2010).

Quadro 9 - Condi¢des comumente abordadas na reabilitacdo no domicilio

Condicao avaliada Profissionais envolvidos (*)

Marcha FISIO, TO, ENF, MED

Higiene bronquica FISIO, FONO, ODONTO, ENF, MED, TE
Manejo do linfedema FISIO, ENF, MED, TE

Transferéncias FISIO, ENF, TO, MED, TE

Posicionamento deitado e sentado | FISIO, ENF, TO, MED, TE

Acesso a protetizacao e orteses | FISIO, TO, ODONTO, ENF, MED, SS, FONO, PSICO

Autocuidado FISIO, TO, ENF, MED, PSICO, FONO, NUTR, FARM, TE
Motricidade: ganhos funcionais e
prevencbes de complicagdes

Disfagia FONO, FISIO, NUTR, ODONTO, ENF, MED, TE

Disturbios de comunicacao FONO, TO, ENF, PSICO, MED, SS, TE

Atividades ludicas, artisticas,
laborais, que remetam a histéria | TO, ENF, PSICO, SS
biogréfica do paciente
Fonte: SAS/MS.
(*) Profissionais comumente envolvidos: fisioterapeuta (FISIO), terapeuta ocupacional (TO), enfermeiro (ENF), médico (MED),
técnico de Enfermagem (TE), dentista (ODONTO), assistente social (SS), nutricionista (NUTRI), psicélogo (PSICO), fonoaudiélogo
(FONO), farmacéutico (FARM).

FISIO, TO, ODONTO, ENF, MED, SS, FONO, PSICO, NUTR, TE

4.2.10 Reabilitacao Nutricional

Complicacbes de comorbidades, internagdes hospitalares recentes e uso de polifarmacia pioram o risco de
agravos na saude. Um deles é adesnutricdo, muitas vezes subvalorizada na avaliacdo hospitalar e nas emergéncias.
Prediz risco de morbimortalidades associadas a outras condi¢des clinicas. Ao contrario, no domicilio e em outros
ambientes de cuidados cronicos, da-se muita énfase ao tema, pois ndo é possivel reabilitacdo em geral sem
terapia nutricional adequada (LEVY, 2003; YAMAGUCH]I, 2010).

Outro problema grave nutricional é a obesidade como causa da Sindrome da Imobilidade, e geralmente
0s pacientes nessa condicdo apresentam multiplas comorbidades (diabetes melito, dislipidemia, hipertensao,
depressao/ansiedade, dor em articulagdes de carga, apneia do sono).




No final da vida, a discussao sobre alimentacao devera ser feita pela equipe com o paciente e os cuidadores,
pois ha vérios determinantes que sdo especificos caso a caso - os objetivos de conforto e prazer da alimentacéo,

se possivel manter, sdo prioritarios.

Quadro 10 - Complicacdes

Baixa capacidade funcional.

Baixa imunidade.

Dermatite tipo intertrigo (obesidade).

FISICAS
Morbimortalidade.

Vérios problemas metabdlicos.

Ulceras de pele

Autocuidado comprometido.

Ansiedade.

PSICOSSOCIAIS Estresse do cuidador.

Depressao.

Custo financeiro e social, absenteismo.

Fonte: SAS/MS.

4.2.11 Constipacao

As dificuldades de ingestao de fibras, hidratacao, polifarmacia e a Sindrome de Imobilidade podem agravar
situacdes de obstipacdo intestinal cronica. Pacientes neuropatas, desnutridos ou sarcopénicos, que apresentam

fadiga (ICC, DPOC), ndo tém forca adequada para realizar a prensa abdominal.

Os usudrios de opioides, drogas anticolinérgicas como antidepressivos triciclicos ou escopolamina, ou de

diuréticos ou restricdo hidrica, demandam o uso de laxativos crénicos em muitos casos.

Com a evolucédo da constipacao, decorrem a distensdo abdominal, a piora da aceitacdo alimentar, o refluxo
gastroesofagico, as colica, e, por fim, com a formacao do fecaloma, a infeccdo urinaria e a temivel obstrucao
intestinal, com risco do paciente ser submetido a cirurgia de urgéncia por abdémen agudo obstrutivo
(FIGUEIREDO, 2012). Assim, a monitorizacao das eliminacdes de fezes é importantissima, de facil intervencao,

para evitar agravos que pioram muito as condi¢des de saude dos nossos pacientes.

Quadro 11 - Complicacdes

Distensao abdominal com refluxo esofégico e dispneia.

Diarreia paradoxal.

FISICAS Lombalgia, dor em baixo ventre.

Obstrucdo intestinal, sofrimento/perfuracdo de alca e sépsis.

Infeccao urinaria de repeticao.

Continua




Conclusao

Rejeicdo ao alimento.

Depressao.
PSICOSSOCIAIS Ansiedade, agitagao e nervosismo.
Estresse do cuidador.

Custo financeiro e social, absenteismo.

Fonte: SAS/MS.

Adoecer requer capacidade adaptativa tanto do paciente como de seu entorno. A presenca de doencas
crénicas aumenta a frequéncia de disturbios de ansiedade, humor, baixa autoestima, estresse do cuidador. Entre
eles, a depressao causa extremo impacto, pois pacientes deixam de se cuidar, ndo veem sentido na recuperacao,
mesmo que parcial, e esfor¢os dos cuidadores parecem em vao. A partir dai, o binémio paciente-cuidador adoece
ainda mais, e deve-se tomar cuidado para a equipe de Saude ndo se afastar, ao ndo reconhecer que muitos casos
de ma aderéncia podem estar associados a quadros depressivos.

Aequipe de AD pode se deparar com a necessidade de visitas a pacientes com disturbio de panico (agorafobia),
em crise de delirio persecutério, ou em negagao ou incompreensao total da sua situacao de adoecimento (alguns
se enquadram na Sindrome de Frontalizacdo) e se negam a sair de casa para tratamento. Alguns casos de aderéncia
medicamentosa em salde mental sé ocorrem quando uma equipe assistencial visita a residéncia do paciente e
seus cuidadores, cria-se vinculo e corresponsabilidade para o tratamento - nesses casos, 0 matriciamento com
retaguarda psiquiatrica seria ideal.

O abuso de dlcool e outras drogas ilicitas fazem parte do rol dos transtornos de saiide mental, em paraleloa um
quadro psiquiatrico classico ou como causas de manifestacdo das sindromes: depressdo, ansiedade ou psicose.

Abaixo, mais alguns diagnésticos diferenciais de causas de transtornos mentais organicos (MENON &
CUSTODIO, 2012), principalmente no contexto de comorbidades e polifarmacia:

Depressao: hipo e hipertireoidismo, disturbios hidroeletroliticos, endocrinopatias, deficiéncias nutricionais
(B12, folato e outros), uso cronico de corticoide com retirada abrupta (insuficiéncia adrenal secundaria), infec¢oes
subagudas do SNC (neurotuberculose e neurossifilis, HIV), tumores de SNC, hematoma subdural, vasculites, RAM
(propranolol, metildopa, clonidina, opioide, barbiturico etc).

- Ansiedade: hiper e hipotireoidismo e outras endocrinopatias, disturbios hidroeletroliticos, epilepsia,
lesdes estruturais do cérebro (AVE, tumores, vasculite, encefalite), deméncias, hipdxia, hipoglicemia,
abstinéncia de substancias, RAM (reacao paradoxal a medicamentos psicotrépicos, beta-agonistas,
alfamiméticos, corticoterapia).

« Psicose: drogas antiparkinsonianas, deméncias reversiveis e nao reversiveis, epilepsia (lobo
temporal), anticolinérgicos, lesdes estruturais do cérebro (AVE, tumores, vasculite, encefalite),
disturbios hormonais e hidroeletroliticos, distUrbios nutricionais.



Quadro 12 - Complicacdes

Piora clinica e funcional.

Desnutricao.
FISICAS Desidratacao.
Acidentes por agitacao.

Agressao fisica.

Autocuidado comprometido.

Isolamento social.

PSICOSSOCIAIS
Estresse do cuidador.

Custo financeiro e social, absenteismo.

Fonte: SAS/MS.

latrogenias sao afec¢des decorrentes da intervencdo do médico e/ou de membros da equipe assistencial,
seja ela certa ou errada, justificada ou ndo, mas da qual resultam danos a saude do paciente (CARVALHO-FILHO,
1998). A sindrome iatrogénica nao é sé uma das grandes sindromes geriatricas, mas também acomete outras
faixas etarias, principalmente populacdes fragilizadas com a diminuicdo de suas reservas funcionais, portadores
de comorbidades, que tém problemas de comunicacao, entre outros.

Qualquer profissional pode realizar iatrogenias, as quais podem ser classificadas como de acdo, quando o
paciente sofre a consequéncia de uma intervencdo de membro(s) da equipe, ou de omissdo, quando o paciente
sofre pela falta de conduta que iria beneficia-lo certamente. O enfoque principal é evitar agravos na saide do
paciente, pois as iatrogenias sao passiveis de PREVENCAO em varios estudos sobre o tema (YAMAGUCHI, 2010).

Dependendo da populagdo atendida e do perfil da equipe assistencial, os grupos de iatrogenias principais
descritos em cada servico de AD podem variar entre os seguintes:

- Efeitos colaterais de medicamentos comumente prescritos — as reacdes adversas a medicamentos
(RAMs), entre os mais comuns as drogas cardiovasculares, os hipoglicemiantes, os psicotrépicos, o
anticonceptivo oral, os antibiéticos, o tratamento antirretroviral (Tarv) e os antituberculostaticos,
a depender dos mais prescritos e frequentes em cada equipe de AD. Em especial, os idosos sao
mais suscetiveis a RAM e também ha mais pesquisas neste perfil populacional. A cléssica lista de
medicamentos inapropriados para idosos de Beers e Fick sofreu atualizacdo recente, com inclusao
de mais farmacos (THE AMERICAN..., 2012; BEERS..., 2012).

- Efeitos indesejaveis de medicamentos que podem ocorrer por ma técnica de aplicacdo, diluicao
incorreta, monitorizacdo ausente ou inadequada, entre outros. Veja o caso abaixo para exemplificar:

Sr. E. M. R., 78 anos, idoso com ICC mais pds-operatorio tardio de artroplastia de quadril com infeccdo em sitio
cirurgico — depois do oitavo dia de vancomicina, ficou 24 horas sem recebé-la pois o estoque da farmacia da
AD havia acabado. Com a reintroducdo do antibidtico, apresentou celulite.




« Procedimentos invasivos no domicilio: flebites, falsos trajetos nas sondas vesicais de demora (SVDs),
laceracao de reto na aplicacdo de clisteres, broncoaspiracdo apds passagem de sonda nasoenteral
(SNE) em via aérea (ou o deslocamento da sonda apds episédios de vOmito ou tosse).

- Comunicacao entre equipe e paciente/cuidador ineficaz: por ser traumatica, inadequada, usar
linguajar extremamente técnico, em criticas com agressividade, ndo compreensao do contexto do
paciente e cuidador, retaliacdo por parte da equipe.

« Erro profissional (decorrente de impericia, imprudéncia, negligéncia), e eventos adversos além
das RAMs, esses relacionados a complicagdes do tratamento mesmo em condi¢des de sua correta
aplicacdo. A certeza da aplicacdo das condicdes ideais (até entdo conhecidas) nao é possivel na
maioria dos casos de iatrogenia do tipo evento adverso; por isso, a vigilancia, a notificacao, a reflexao
e a agdo, e o aprender com o erro sdo essenciais nessa abordagem de cuidados a saude.

No cuidado domiciliar, uma situagdo impar é a iatrogenia praticada pelo cuidador, que se torna peca-chave
no processo de cuidado. A orientacao correta do aprendizado e a atenta observacdo da pratica realizada pelo
cuidador e pela equipe assistencial sdo primordiais; e o levantamento dos limites e as possibilidades de atuacao
dos cuidadores devem ser avaliados individualmente, caso a caso — a equipe de AD é corresponsavel e deve saber
gerenciar os riscos de agravos que podem ocorrer nesta triangulacao paciente—cuidador-equipe.

Haverd situacdes em que o paciente oncolégico serd encaminhado a AD néo sé na fase de cuidados paliativos
(CPs) exclusivos, e sim nas fases de tratamentos curativo e paliativo concomitantes. Um étimo conhecimento
clinico da evolucado da doenca de base, a comunicacdo com as equipes de onco/radio e cirurgia para abordagem
integral do usuario sao importantes para o andamento do tratamento domiciliar. Dependendo do diagnéstico do
paciente encaminhado, alguns cuidados clinicos comuns sao levantados: cuidados com ostomias (traqueo, gastro,
jejuno, colostomia, nefro e cistostomia), feridas tumorais, tratamentos das sequelas de radio e quimioterapia,
controles metabdlicos, abordagem de reabilitacao, controle de dor e outros sintomas, prevencdo de lesées
Osseas (bifosfonados), prevencdo de acidentes contra fraturas dsseas para portadores de metastases dsseas.
Nesses pacientes, sao esperadas intercorréncias como dor intensa e assidua, hemorragias, dispneia e outros — sua
abordagem especifica esta no capitulo de Cuidados Paliativos deste Manual.



Quadro 13 - Complicacdes

Desnutricdo e caquexia.

Dor incontrolavel.

Fraturas e escaras.

FISICAS Imobilidade e atrofias.

Baixa capacidade funcional.

Baixa imunidade.

Isolamento social.

Depressao.
PSICOSSOCIAIS Alta dependéncia.
Estresse do cuidador.

Custo financeiro e social, absenteismo.

Fonte: SAS/MS.

4.2.15 Doencas Infectocontagiosas Cronicas

Frequentemente em AD, de forma especial nos usuarios mais frageis, dependentes e terminais, existem
infecgdes cronicas recidivantes ou agudizadas. Entre as mais frequentes sdo a Sindrome da Imunodeficiéncia
Humana Adquirida (Sida), tuberculose, hanseniase, osteomielite e maldria. Nesses casos, 0 monitoramento dos
contactantes é facilitado com a visita domiciliar, assim como a aderéncia medicamentosa. Para aqueles que
preenchem critérios de CP, seja pela doenca de base muito avancada, ou pela associacdo de comorbidades, a
abordagem integral e individualizada em domicilio pode trazer ganhos inquestionaveis.

As complicacoes fisicas e psicossociais dependerao da doenca de base.

4.2.16 Sindrome da Fragilidade

As diminuicoes das reservas funcionais de diversos sistemas que ocorrem com o envelhecimento podem
submeter um idoso, e em geral o muito idoso (maior que 80 anos), a grandes agravos caso a sua delicada
homeostase, ou equilibrio fragil de suas funcdes vitais seja quebrado - a essa condicdo se nomeia fragilidade
ou Sindrome da Fragilidade, pois suas causas sdo multifatoriais. Pode se manifestar clinicamente como perda de
peso, diminuicdo da resisténcia, diminuicdo da forca e lentificacdo psicomotora - tudo isso associado ou nao a
varias comorbidades e/ou incapacidades (BRASIL, 2006).

Cada idoso se apresentara de forma impar, e cabera a equipe clinica o julgamento correto da situacao para
decisées compartilhadas sobre tratamentos possiveis, prevencdo de iatrogenias e prognéstico, principalmente
quando se trata de idoso portador de multiplas comorbidades (THE AMERICAN..., 2012).

Ha trabalhos que indicam que a reabilitacdo nutricional, os exercicios para fortalecimento muscular e o
tratamento individualizado das comorbidades conseguem evitar a derrocada em espiral descendente para a fase
final, pelo menos por algum tempo, com o objetivo de melhora da qualidade de vida (KO, 2011).




A abordagem da Sindrome da Fragilidade pode ser dividida em focos diferenciados de gestdao em Saude
para populac¢des distintas: triagem na Atencdo Basica dos individuos com risco de fragilidade; para aqueles
que ja manifestam a sindrome, intervencdes especificas em nutricao, atividade fisica, adequacgao diagnéstica e
terapéutica e apoio psicossocial; e, por fim, na fragilidade com varias comorbidades e piora funcional sem resposta
as intervencoes reabilitadoras, a proposta de cuidados paliativos seria mais adequada (BOOCKVAR; MEIER, 2006).

Quadro 14 - Complicacdes

Quedas.
Acidentes.

Erros na automedicacao.

FISICAS
Baixa capacidade funcional.

Baixa imunidade.

Aumento da morbimortalidade.

Isolamento social.

Dependéncia progressiva.

Estresse do cuidador.

PSICOSSOCIAIS -
Depressao.

Confusao mental.

Custo financeiro e social, absenteismo.

Fonte: SAS/MS.

4.2.17 Sindromes Neurologicas da Infancia ao Envelhecimento

Sindromes neuroldgicas com acometimento de multiplos sistemas, ndo sé afetando aspectos cognitivos,
comportamentais e de mobilidade, como ja mencionado, sdo frequentes na AD, desde o periodo neonatal até aidade
avancada. As lesdes do sistema nervoso podem ser muito graves ja na sua instalacdo (AVE ou traumatismo craniano)
ou progressivas (neurodegenerativas). Sdo as criancas com sequelas pelas repercussdes hipoxico-isquémicas
secundarias a partos laboriosos, malformacdes congénitas, teratogenecidade, infec¢des e doencas genéticas. Na
infancia tardia a fase adulta, vém as lesdes encefalicas adquiridas (infecciosas, traumaticas, vasculares), as doencas
neuromusculares (distrofias musculares, doenca do neurénio motor) e os traumas medulares.

Na velhice, hd o grande predominio das doencas cerebrais degenerativas, entre elas as doencas
cerebrovasculares, as deméncias (Alzheimer, mista, de Lewy, frontotemporal) e as extrapiramidais (Parkinson,
atrofia de multiplos sistemas, paralisia supranuclear progressiva etc.).

Em ambas, ha uma forte associacdo com a restricdo ao leito e com problemas respiratérios associados, que
ocorrem por repercussées neuroldgicas na degluticdo e na dinamica respiratéria. Este é um grupo de risco para
internacdes prolongadas, iatrogenias e infecgdes hospitalares, sendo alvo prioritario da AD.




Quadro 15 - Complicacdes

FISICAS

Anorexia.

Sindrome da Imobilidade.

Dispneia, tosse, escarro e aspiracao.

Infeccao respiratoria.

Falta de autocuidado.

Ulceras por pressao.

Incontinéncias/infec¢des urindrias.

Fecaloma.

Convulsoes.

PSICOSSOCIAIS

Isolamento social.

Alta dependéncia.

Estresse do cuidador.

Depressao.

Confusao mental.

Custo financeiro e social.

Maus-tratos e abuso.

Fonte: SAS/MS.

4.2.18 AD Materno-Infantil (Rede Cegonha)

A AD ao bindbmio mae-filho faz-se presente especialmente em SAD sediados em maternidades ou hospitais
gerais. Trata-se de uma estratégia que pode ser complementar ao projeto da Rede Cegonha, na medida em que
mantém o vinculo materno-neonato em um periodo critico, favorecendo o aleitamento materno e a vivéncia da

maternidade, interrompidas pela hospitalizacao especialmente do recém-nascido.

Esse cuidado é direcionado em especial a neonatos com indicacdo de fototerapia, prematuros e/ou de muito
baixo peso, que necessitem de antibioticoterapia venosa e de terapia respiratéria nao invasiva, além de cuidados
a lactentes com deficit neuroldgico, traqueostomizados ou gastrostomizados (LOPES; MOTA; COELHO, 2007). Para
amae, as indicagdes referem-se a complicagdes do parto, tais como a infeccao puerperal, as complicacdes de pos-
-operatério ou outras (HOSPITAL SOFIA FELDMAN, 2012).

Quadro 16 - Complicacdes

FISICAS

Agravamento de infeccdes puerperais.

Desidratacao neonatal (se em fototerapia).

Dificuldade de acesso venoso (neonato).

Desmame precoce.

Aspiragao.

Vide complicacdes especificas dos quadros correlatos.

Continua




Conclusao

Depressao pos-parto.

Rejeicao ao neonato.

PSICOSSOCIAIS
Estresse do cuidador.

Custo financeiro e social.

Fonte: SAS/MS.

4.2.19 Doencas Osteomusculares: Osteoartrite, Osteoporose, Dor Muscular

Fora a condicdo de insuficiéncia respiratéria cronica, as doencgas osteomusculares estdo entre as que mais
causam incapacidade na populacio geriatrica (LEBRAO; DUARTE, 2003), com evolucéo insidiosa.

Os idosos mais velhos tém dificuldade de sair de suas residéncias para buscar ajuda médica, que, na maioria
das vezes, se resume a prescricao de analgésicos de controle parcial da dor - muitos ndao tém condicao de
beneficio clinico com as cirurgias de artroplastias, tanto pelas comorbidades presentes como também pelas
multiplas articulacdes acometidas. Quando encaminhados a AD, em uma situacdo de maior fragilidade, nem
sempre se beneficiam de medicamentos que alteram o curso da doencga, pelos efeitos colaterais ou longo periodo
de instalacdo dos efeitos de drogas que agem nessa linha.

As dificuldades de locomocao podem restringir também as atividades basicas de vida diaria, favorecer quedas,
incontinéncias e isolamento social e, por fim, depressdao e Sindrome da Imobilidade. O ajuste da prescricao
analgésica, as adaptacdes ambientais, o uso de dispositivos de marcha quando possiveis, o suporte social para
as atividades instrumentais de vida diaria (AIVD) e as atividades basicas de vida didria (ABVD) e a fisioterapia
para aqueles com prognéstico de melhora em relagdo ao fortalecimento muscular e a melhora postural séo
ferramentas imprescindiveis no manejo dessa condicao clinica.

Quadro 17 - Complicacdes

Dor crénica e suas consequéncias.

Deformidades.

Comprometimento da mobilidade progressivo.
Quedas.
Restricdo da autonomia.

FISICAS

Incontinéncias.

Autocuidado prejudicado.

Isolamento social.

Estresse do cuidador.

PSICOSSOCIAIS
Custo financeiro e social.

Depressao.

Absenteismo ao trabalho.

Fonte: SAS/MS.
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A relacdo de cuidado entre os sujeitos envolvidos na atencao domiciliar tem se mostrado importante desafio
para os profissionais por se tratar de um ambiente nédo legitimado socialmente como campo de praticas da
Saude, diferentemente dos hospitais e outras instituicdes de Saude, onde a equipe técnica se sente familiarizada
e protegida pelas normas das instituicoes.

A producao do cuidado no domicilio exige dos profissionais maior implicacdo em reconhecer e respeitar a
singularidade de cada familia e desenvolver estratégias e intervencdes terapéuticas diferenciadas, de acordo com
a necessidade de cada paciente.

A atencdo domiciliar incorpora novas praticas adequadas a esse novo ambiente, necessitando das tecnologias
duras, leve-duras e leves, sendo as relagbes desenvolvidas em domicilio um bom exemplo de tecnologia leve,
com a producdo de vinculo, de autonomia e de acolhimento (MERHY, 2002). Deve-se destacar a importancia da
avaliacdo clinica para os cuidados no domicilio e na elaboracdo compartilhada do projeto terapéutico singular
(PTS) - ver Capitulo 1, considerando o contexto familiar.

E como o trabalho em saude resulta de um processo coletivo, realizado por um conjunto de profissionais com
nucleos de saber especificos e distintos, faz-se necessario ressaltar a atuacdo em equipe no cuidado domiciliar;
além da busca por romper com a pratica fragmentada do trabalho em satde e atuar com a visao centrada no
usuario (MERHY, 2002).

Dessa maneira, fica evidente a necessidade da atengao multiprofissional/interdisciplinar com horizontalizacdao
das relagdes, possibilitando a contribuicdo de todos os saberes no cuidado ao usudrio. As praticas clinicas
cuidadoras com esses arranjos organizacionais proporcionam corresponsabilizacdo da equipe, vinculagédo e
socializacao de conhecimentos.

No domicilio, como em outros espacos de cuidado, o didlogo entre equipe, familia, cuidador e usudrio
permite interacdes que desencadeiam transformacdo nas relagdes de trabalho, compartilhamento e formacao
de compromissos para melhoria e integralidade da atencdo. Logo, a construcdo do plano de cuidado na
Atencao Domiciliar deve ser compartilhada por todas as partes e saberes envolvidos (usuario, familia, cuidador e
profissionais de Saude).

A luz dos principios discutidos acima, serdo abordados, neste capitulo, os aspectos gerais acerca da
normatizacao do processo de trabalho, sobretudo os relacionados ao trabalho da Enfermagem e os procedimentos
mais comuns realizados no ambito da Atencao Domiciliar.

Dessaforma, o objetivo aqui é ressaltar aimportancia da sistematizacdo de alguns processos, com a construcdo
e a utilizacao de protocolos, levando em consideracao as singularidades no encontro entre equipe de Salde e
paciente; e também apontar procedimentos comuns na pratica da AD. Com a clareza de que este material ndo
esgota todos os aspectos a serem discutidos, estdo elencadas, ao final do capitulo, varias leituras sugeridas no
topico “Para Saber Mais” e em “Referéncias Sugeridas”.



5.2 DIRETRIZES PARA A SISTEMATIZACAO DO PROCESSO DE
TRABALHO NA ATENCAO DOMICILIAR

Rotinas e padrées sdao definidos com o objetivo de estabelecer diretrizes para o controle e a melhoria da
qualidade. Assim, a padronizacdo de algumas a¢des é uma diretriz detalhada que representa o atendimento
previsivel, apontando o que precisa ser melhorado nos processos e nos resultados das organizagcdes (GUERRERO
et al., 2008).

Dessa forma, “a falta de padronizacao dos procedimentos, a inexisténcia de normas e rotinas e a nao utilizacdo
de metodologia da assisténcia [...] podem indicar desorganizacdo do servico [..] devido as diferentes formas
de conduta profissional” (GUERRERO et al., 2008). A falta de padronizacéo, além disso, pode levar a resultados
variados ou dificultar o alcance dos resultados esperados. Entdo, padronizar possibilita, também, conhecer o
“percurso” que levou a atingir o objetivo final, para que se consiga atribuir a esse resultado esperado a acdo que
levou a alcanga-lo.

Os instrumentos de normatizacdo dos processos de trabalho em salide tém como propésito orientar os
profissionais de Saude quanto as intervencdes clinicas, baseados em evidéncia, na avaliacdo tecnoldgica,
visando a garantia da qualidade do atendimento. Os instrumentos utilizados para normatizar séo a base para a
organizacao sistémica dos servicos e as ferramentas indispensaveis para o enfrentamento de diversos problemas
na assisténcia e na gestdo dos SADs (EDDY, 1990).

Orientados por diretrizes de natureza clinica, técnica, organizacional e politica, tém, como fundamentacao,
estudos validados pelos pressupostos das evidéncias cientificas e praticas exitosas.

A literatura recente apresenta varios instrumentos de normatizacdo dos servicos, e a grande maioria dos
estudos é sobre os protocolos de atencao a saude. Entre esses, os protocolos de organizacao de servicos e os
procedimentos operacionais padrao (POPs) tém como foco principal a padronizacdo de condutas clinicas,
ambientes, ambulatoriais e hospitalares, devendo contemplar também os servicos de Atengao Domiciliar.

E notodrio salientar que esses instrumentos devem seguir as diretrizes do Sistema Unico de Saude e os
pressupostos da Atencao Domiciliar. Sdo estratégias essenciais tanto no processo de planejamento, de
implementacao e de avaliacdo das acdes quanto na padronizacdo das acdes e do processo de trabalho. Dessa
forma, podem ser considerados elementos relevantes para a obtencao da qualidade dos servicos.

Alguns conceitos importantes no processo de normatizacao dos SADs sao apresentados e, a seguir, sao
apontadas sugestdes de instrumentos de normatizacéo.

5.2.1 Protocolos

Sao as rotinas dos cuidados e das agdes de gestao de determinado servico, equipe ou departamento,
elaborados a partir do conhecimento cientifico atual, respaldados em evidéncias cientificas por profissionais
experientes e especialistas em uma area, e que servem para orientar fluxos, condutas e procedimentos clinicos
dos trabalhadores dos servicos de Saude.

Quanto a sua natureza, os protocolos podem ser clinicos e/ou de organiza¢ao dos servigos.




Sdo instrumentos direcionadores a atencao a saude dos usuarios, apresentando caracteristicas voltadas para
a clinica, acdes preventivas, promocionais e educativas. Dessa forma, esses protocolos poderao ser adaptados aos
aspectos necessarios as praticas de cuidado no domicilio.

Sédo instrumentos da gestao dos servicos, abrangendo a organizacdo do trabalho em uma unidade e no
territdrio. Devem contemplar os fluxos administrativos contidos na proposta dos servicos em rede, os processos
de avaliacdo e a constituicdo do sistema de informacao, estabelecendo as interfaces entre as diversas unidades,
entre os niveis de atencdo (marcacado de consultas, referéncia e contrarreferéncia) e com outras instituicdes sociais.

E a sistematizacdo de todo procedimento operacional padrdo (POP), neste caso, dos SADs. Consiste em uma
coletanea de procedimentos e responsabilidades da equipe, devendo ser atualizados e revisados por profissionais
habilitados na area especifica de que trata o manual. O POP é a base para garantir padronizacao das tarefas e,
consequentemente, assegurar aos usudarios um servico livre de variacdes indesejaveis na sua qualidade final. A
seguir, no Quadro 1, alguns protocolos organizacionais para o processo de trabalho na AD.

Quadro 1 - Referéncia de protocolos organizacionais para o SAD

Protocolos organizacionais
Unidade de transporte do SAD
E de suma importancia que o transporte operacional sanitario esteja sempre em boas condicées de uso, pois
uma falha em seu funcionamento causaria, no minimo, um aumento no tempo de resposta, podendo até causar
a interrupcdo do servico, ja que esta presente e se faz essencial e obrigatério na quase totalidade das acoes
executadas. Dessa forma, cabe a geréncia do SAD e as equipes manter o transporte em funcionamento e a
operacao, instituindo o protocolo com linhas gerais de como e quando o condutor/operador do transporte deve
executar a manutencao, além de fixar alguns itens que devem ser observados na manutencao para o transporte
dos materiais, equipamentos e limpeza.

Protocolo ou Manual da AD
Este manual devera ser elaborado pelas equipes de AD e gestores, servindo como base para a estruturacdo e a
manutencao do servico, e estar de acordo com as legislacdes vigentes (Portaria n° 2.527, de 27 de outubro de
2011 e Resolugao RDC Anvisa n° 11, de 26 de janeiro de 2006), sendo indispensaveis os seguintes itens:
v’ Conceitos, principios e diretrizes gerais, que nortearao as acoes e as atividades das equipes de AD;
v’ Adscricao da clientela;
v Modalidades de Atencao Domiciliar (AD) ofertadas pela equipe do SAD: AD1, AD2 e AD3;
v’ Critérios de inclusao e alta;
v’ Operacionalizagao da assisténcia;
v/ Registros — prontudarios do servico e domiciliar;
v’ Recursos humanos e atribuices da equipe;
v Insercao nas Redes de Atencao a Saude;
v Insercao nas redes sociais;
v’ |dentificacdo do cuidador;

Continua



Continuagao

v Termo de consentimento;
v’ Recursos de infraestrutura e apoio logistico;
v’ Controle e avaliagao.

Protocolo de diretrizes para gestao de insumos e medicamentos no SAD

Devem conter, em sua organizacao, as diretrizes que vao abranger padronizacao, especificacdo, classificacdo e
dispensacdo dos itens inerentes as atividades desenvolvidas pelos profissionais. Para garantir a qualidade na
assisténcia, os insumos e medicamentos devem ser transportados adequadamente e chegar ao usudrio na
quantidade, com o tipo e no momento oportuno.
Protocolo de biosseguranca

A biosseguranca trabalha a prevencao de acidentes biolégicos e a prevencao da transmissao de infeccoes, por
meio do uso adequado de medidas-padrdo. O protocolo de biosseguranca deve ser elaborado pela Comisséo
de Controle e Infeccao Domiciliar (CCID) com as equipes do SAD e deve conter os padroes de biosseguranca,
controle de antimicrobianos e precauc¢oes, orientando as Emads/Emaps, usuarios, cuidadores e familiares.

Sdo acdes que cabem ao SAD:
v’ Padronizagdo e disponibilizacdo de equipamento de protecdo individual (EPI) para Emad/Emap, cuidadores

e familiares;
v’ Imunizagdo dos profissionais das Emads/Emaps, dos cuidadores e familiares;

v’ Estabelecimento de fluxos e condutas em acidentes com perfurocortantes e exposicao a material biologico;
v Em relagao ao ambiente fisico domiciliar, avaliacao dos requisitos de infraestrutura do domicilio para segurancga
do usudrio, familia e Emad/Emap.

Para garantir a seguranca do usuario, em qualquer esfera de cuidado, alguns passos sao considerados
fundamentais, sendo eles: a identificacdo do paciente, a higienizacdo das maos, as conexdes corretas (cateteres e
sondas), o procedimento seguro, a administracdo segura de medicamentos, a comunicagao efetiva, a prevencdo
de quedas e Ulceras e outras questdes para a seguranga na utilizacao da tecnologia. Além disso, estimular o
paciente, a familia ou o cuidador a participar, de forma segura, da assisténcia prestada. Os profissionais devem
conhecer os principios da Norma Regulamentadora 32 (NR 32), que estabelece medidas de protecao a seguranca
e a saude dos trabalhadores dos servicos de Saude, com o objetivo de prevenir os acidentes e o adoecimento
causado pelo trabalho, eliminando ou controlando as condi¢des de risco presentes nos servicos de Saude
(BRASIL, 2005). Esses principios devem ser conhecidos e adaptados ao ambiente domiciliar.

As acdes preventivas, como o uso de equipamento de protecao individual (EPI), a organizacao do ambiente
de trabalho, o uso de outros tipos de protecdo de maneira correta e, principalmente, a conscientizacdo dos
trabalhadores e dos empregadores podem minimizar e evitar danos a saide de todos, ressaltando que as acdes
corretivas podem ser mais dispendiosas que as preventivas. No mundo inteiro, sobretudo na area da Saude,
propicia acdo multidisciplinar, envolvendo responsaveis e coordenadores por essas acdes, com o objetivo de
diminuir os acidentes ocupacionais (MVENDES; SAMPAIO; SAMPAIO, 2008).

Conforme a NR 32, o Programa de Prevencdo de Riscos Ambientais (PPRA) é uma ferramenta que deve conter
a avaliacao do local de trabalho e do trabalhador, considerando a finalidade e a descricdo do local de trabalho,
a organizacao e os procedimentos realizados. Neste, a possibilidade de exposicao aos riscos, a descricao das
atividades e funcdes de cada local de trabalho e as medidas preventivas aplicaveis ao seu acompanhamento
(prevencao e controle dos riscos) devem ser atualizadas e revisadas anualmente ou sempre que houver alteracdes
nas condi¢des de trabalho.

Continua



Conclusao

Na AD, poucos sdo os estudos que mensuram os riscos biolégicos na assisténcia a saide, no entanto entende-se
que o domicilio como espaco para “o cuidar” também pode apresentar riscos aos profissionais; por isso, devem
ser considerados todos os principios de seguranga supracitados.

Comissao de Controle de Infeccao no Domicilio (CCID)

Com a expansao dos cuidados domiciliares por meio da implementacao do programa Melhor em Casa, aumenta-
se a preocupacao com o controle de infeccdo vinculada a procedimentos invasivos (cateteres e sondas) e o
uso racional de medicamentos no domicilio. A CCID propiciara a orientacao para as Emads e Emaps quanto a
prestacao da assisténcia segura e da infraestrutura adequada, observando medidas de prevencao de infeccao,
incluindo os usuarios e os familiares nas orientagdes sobre essas medidas. O objetivo final é reduzir ao maximo
os indices de infeccao.

Plano de Gerenciamento de Residuos Sélidos de Servicos de Saude (PGRSS)

De acordo com a Resolugao RDC Anvisa n° 306, de 7 de dezembro de 2004 , que dispde sobre o regulamento
técnico para o gerenciamento de residuos de servicos de Saude, a responsabilidade pela destinacéo final e todo o
gerenciamento dos residuos passou a ser do gestor da instituicao que o gera, com base nas normas estabelecidas
pela Anvisa. Portanto, o SAD deve ter um PGRSS especifico e de acordo com a assisténcia prestada (BRASIL, 2006b).

Os residuos de saude domiciliar devem ser classificados em quatro grupos:

Grupo A: lixo infectante — o acondicionamento desse material é feito em sacolas especiais e identificadas. A
coleta, o transporte e o destino final sdo feitos por empresa especializada.

Grupo B: residuos quimicos — o material biol6gico criado pelo paciente em tratamento pode ser descartado
diretamente na rede de esgoto. Contudo os medicamentos quimioterapicos e antineoplasicos devem ser
descartados em caixas coletoras que sdo acondicionadas em recipiente rigido, identificado de forma visivel com
o nome do contetdo. Essas caixas sao recolhidas por empresas licenciadas e encaminhadas para a incineragao.

Grupo C: lixo comum - é acondicionado em sacos pretos transparentes, resistentes, de modo a evitar
derramamento durante o manuseio. E descartado normalmente no domicilio e encaminhado ao destino final
(aterro sanitario) por uma institui¢ao licenciada.

Grupo D: perfurocortante — deve ser acondicionado separadamente na residéncia do paciente, imediatamente
apos o uso. O acondicionamento é feito em recipiente rigido acrescido da inscricao de “residuo perfurocortante”
e colocado em local seguro, seco e em suporte.

O material é recolhido na residéncia do paciente pela equipe do SAD, mantido em abrigo de residuos préprio
(que segue as especificagdes da vigilancia sanitdria — Resolucdo RDC Anvisa n° 50, de 21 de fevereiro de 2002) e,
em seguida, recolhido por érgdos licenciados para serem incinerados.

Em relacdo a elaboracao do PGRSS, deve ser desenvolvido pela equipe e gestores ou CCID e de acordo com a
realidade local. Vale ressaltar a importancia de o profissional realizar a orientacdo do paciente, dos familiares e
do cuidador para a necessidade de todos contribuirem na implementacao do PGRSS do SAD.
Fonte: (AGENCIA..., 2006b); Coordenacao-Geral de Atencio Domiciliar (CGAD).

Alguns procedimentos técnico-assistenciais comumente utilizados no cuidado a pacientes internados em
hospitais ou em acompanhamento ambulatorial também o sdao na modalidade de AD. Apesar de existirem



cuidados especiais para alguns procedimentos no domicilio, a maioria deles é passivel de ser realizado nesse
ambiente com seguranca.

Para a realizacdo de todos os procedimentos, é necessdria a construcdo de uma descricdo sistematizada e
padronizada com o intuito de garantir a resolutividade da assisténcia — procedimento operacional padrdo (POP),
quedeve apresentar uma estrutura minima, composta por: objetivo, responsabilidade, descricao do procedimento
técnico, material necessdrio, acdo corretiva e cuidados especiais em AD. Todo SAD deve elaborar os POPs com a
participacao das equipes de AD (Emad e Emap).

Ressalta-se a necessidade de se manter a singularidade de cada usuario e familia, com o olhar da clinica
ampliada para a apropriacdo da técnica que qualifique o trabalho em saude. No Quadro 2, sdo apresentados
alguns dos principais procedimentos e cuidados em AD.

Quadro 2 - Alguns dos principais procedimentos e cuidado em AD

Procedimentos e cuidados em AD Modalidades

Estomias

Observar as caracteristicas de normalidade do estoma, o efluente e a pele. Reforcar e/ou orientar a prevencao
de dermatite periestoma, ou ainda tratar as afec¢des cutaneas instaladas.

Troca de canula (com cilindro de oxigénio), higienizagao, AD2
aspiragao e descanulagao. AD3
AD1
Gastrostomia Troca de sonda, curativo e retirada de sonda. AD2
AD3
. . Troca de sonda, curativo e refixacao. ADI
Jejunostomia AD2
AD3
AD1
AD2
AD3
AD1
AD2
AD3
AD1
AD2
AD3
. AD1
. . ., . |Trocade sonda e curativo.
Cistostomia proviséria AD2
AD3
AD2
AD3

Traqueostomia

. Troca da bolsa, higienizacao e curativos.
Colostomia

. Troca de bolsa, higienizacdo e curativos.
lleostomia

Troca de bolsa, higienizacao.
Cistostomia definitiva 9 §

Nefrostomia Troca de sonda e curativo.

Continua



Continuacao

AD1
Ureterostomia Troca de bolsa e higienizagao. AD2
AD3
Sondagens
AD1
Vesical de alivio Treinamento de autocateterismo e cateterismo de alivio. AD2
AD3
AD1
Vesical de demora Troca de sonda e higienizacéo. AD2
AD3
AD1
Nasogastrica Troca de sonda, fixacdo e higienizagao. AD2
AD3
AD1
Orogastrica Fixacdo e troca de sonda. AD2
AD3
AD1
Nasoentérica Troca de sonda, higienizagao e fixagao. AD2
AD3
Curativos
Feridas agudas
- ] . A . . . < AD1
Traumdticas e pods- | Manter o leito da ferida limpo, livre do risco de infeccao, e com AD2
operatorias curativos diarios ou conforme necessidade. AD3
Feridas cronicas
Ferlda‘s co‘m Plresenga Realizar desbridamento, promover a restauragao da matriz AD1
de tecido inviavel ou . . AD2
extracelular e tecido de granulacgao.
necrose AD3
Feridas com presenca | Remover ou reduzir a infeccao e inflamacao, controlar a dor, AD1
de infeccao ou orientar o cuidador quanto aos cuidados com a contaminacdoe |AD2
inflamacao manuseio com o paciente. AD3
Feridas limpas com Manter o leito da ferida limpo e controlar umidade, diminuir risco 28;
tecido de granulacdo | de infeccao. AD3
Puncgoées
Puncoes periféricas
AD1
Com cateter flexivel Fixacdo e cuidados com infiltracao. AD2
AD3
AD1
Com cateter rigido Fixacdo, cuidados com infiltracdo e mobilizacdo do paciente. AD2
AD3

Continua




Conclusao

Puncoes centrais

Cuidados com a manutencao do cateter, evitando a obstrucao,

cuidador e aos familiares.

Insercao periférica ) . AD3
curativo e fixagao.
. Curativo e fixacdo, cuidado com movimentos bruscos que possam
Insercao central ] AD2
tracionar o cateter.
o S . - AD2
Port Cat Heparinizacdo ou salinizacdo, curativo e fixagao. AD3
Outros
AD1
Enteroclisma Higienizacao e manobras de alivio intestinal. AD2
AD3
. o e . . . AD1
Coleta de material Observar a técnica asséptica, manuseio dos materiais e envio AD2
biolégico correto das amostras.
¢ AD3
s . - o AD1
Aspiracdes de vias Observar a permeabilidade das vias aéreas, sangramento e AD2
aéreas superiores dispneia.
P P AD3
Cuidados com o acondicionamento dos medicamentos e AD1
Administracdo de transporte até o domicilio, técnica correta de administragao, AD2
medicamentos observando os cinco certos e orientagées adequadas ao paciente, AD3
cuidador e familiares.
Hipodermoclise Higienizacao e curativo. AD2
Sangrias Controle de hemorragias. AD3
Ajustes de Orteses e ) AD2
i Curativos e controle da dor.
proteses AD3
. . . . AD2
Espirometria Cuidados com a manutencdo do aparelho. AD3
AD1
Laserterapia Cuidados com a técnica e com a manutencao. AD2
AD3
] . L - - AD1
. Cuidados no preparo da dieta, higienizacao, administracao e
Nutricao enteral . . . . AD2
orientacdes aos familiares e cuidador.
AD3
Procedimento médico, cuidados com a técnica, orientagdes ao
Paracentese AD3

Fonte: (BRASIL, 2011); Coordenacédo-Geral de Atencdo Domiciliar (CGAD).




O cuidador é um ator relevante para a efetivacdo da AD e deve ser considerado pelas equipes, que deverao
envolver a familia no cuidado ciente de todas as dificuldades existentes durante o processo.

Partindo desse principio e do fato de que a equipe nao estard o tempo todo com o paciente, os familiares/
cuidadores devem ser capazes de realizar algumas acdes e procedimentos de menor complexidade necessérios
no cuidado em AD. Para que isso seja possivel, a equipe deve desenvolver relacdao de confianca e capacita-los.
Esse processo de corresponsabilizacdo desses atores no cuidado, além de desejavel, é necessario, mas deve ser
instituido de forma criteriosa, responsavel e com bom senso.

A sequir, alguns procedimentos/acdes em Salude que podem ser realizados pelos familiares/cuidadores, a
partir da pactuacdo com a Emad/Emap e de capacitacao prévia.

- Higienizagao;

—Troca de bolsas coletoras;

- Banho no leito;

— Administracao de medicamentos por via oral (VO);

- Registro dos horarios de sono, frequéncia da diurese e evacuacgdes;
- Afericdo da temperatura;

— Aviso de sinais de alerta;

- Mudancga de cubito;

- Administracdo de dietas enterais e cuidados com as sondas;
- Cateterismo vesical intermitente - técnica limpa;

- Hidratagao da pele.

Recomenda-se que, nas situacdes de alta programada (ver Capitulo 5: Perfil de Elegibilidade do Usudrio
para a Atencao Domiciliar do Caderno de Atencao Domiciliar, volume 1), os cuidadores sejam capacitados pela
equipe responsével pelo paciente na internacao hospitalar. Nesse caso, as Emads/Emaps serdo responsaveis pela
supervisao e pela orientacdo continua dos cuidadores no domicilio, além de propiciar oficinas de cuidadores para
o suporte desses (ver Capitulo 6 do Caderno de Atencao Domiciliar, volume 1).
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Caderno de Atencdo Domiciliar — Volume 2

6.1 INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) ou World Health Organization (WHO) considera que os cuidados
paliativos (CPs) podem e devem ser oferecidos o mais cedo possivel no curso de qualquer doenca crbnica
potencialmente fatal, definindo que os cuidados paliativos deveriam garantir uma abordagem que melhora a
qualidade de vida de pacientes e de suas familias, na presenca de problemas associados a doencas que ameag¢am a
vida, mediante prevencao e alivio de sofrimento pela deteccdo precoce e tratamento de dor ou outros problemas
fisicos, psicoldgicos, sociais e espirituais, estendendo-se inclusive a fase de luto (WHO, 2002).

Atualmente, CPs sao considerados a quarta diretriz estabelecida pela OMS (OPAS, 2007) para o tratamento do
cancer, associada a prevencao, ao diagndstico e ao tratamento.

O Ministério da Saude, por meio da Portaria MS/GM ne 2439, de 8 de dezembro de 2005, estabeleceu a
Politica Nacional de Atencao Oncoldgica, incluindo promocgao, prevencdo, diagnéstico, tratamento, reabilitacdo
e cuidados paliativos, a ser implantada em todas as unidades federadas, respeitadas as competéncias das trés
esferas de gestdo. Assim, os servicos de alta complexidade em oncologia deverdao garantir também atencao
integral aos pacientes fora de possibilidades de cura, seja por meio de estrutura ambulatorial, hospitalar ou
domiciliar. Porém cerca de metade dos pacientes que necessitam de cuidados paliativos apresentam doencas
crénicas degenerativas nao oncolégicas, a exemplo das sequelas de doencas cardiovasculares, respiratérias,
neuroldgicas, entre outras (YAMAGUCHI et al., 2010).

O Observatério Internacional sobre Cuidados de Final da Vida (IOELC, 2008) apresenta o mapa da situacao
dos cuidados paliativos no mundo com a categorizacao de hospices e cuidados paliativos desenvolvidos nos
paises, a fim de facilitar a comparacéo internacional. Demonstra claramente, por meio da Figura 1 abaixo, que
os paises em desenvolvimento nao apresentam atividade ou estdo em processo incipiente de estruturacdo de
cuidados paliativos.

Figura 1 - Mapa da estruturacdo de cuidados paliativos no mundo

e [ By e o o B of Lite Cane
Cvaif puinthv ol et | 'ﬁ‘\; e = T for g Workduids Palatren Gare Alanci, commessioned by he
Cla s ackhaily el bcherl@fiod = - - R Mialsoral Hospein and Palative S e O paisslion (LAY ared
] 2 eapacity building mesivity T L e i, thas Fiospeces (LK) Thass mscs oo be Inssly used 5o
l;_ bocassed vl 3 This BEARPIRIEHTIGNT EMaEnE o Hhiem
4. pprowcting inlsgrion Digrtal Mias Dk 5 Ciins BteShokornanw Lid (3008)

Fonte: (IOELC, 2008).




Ministério da Saude

Idealmente, os cuidados paliativos deveriam ser prestados a partir do diagnéstico da doenca com risco de
morte, sendo adaptados para as crescentes necessidades dos doentes e dos seus familiares, a medida que a
doenca progride. Os principios dos cuidados paliativos incluem o respeito a vida, considerando a morte como
processo natural, sem a intencdo de apressa-la ou adia-la, oferecendo um sistema de apoio para que os pacientes
possam viver bem, com minimizacdo dos sofrimentos fisico, social, emocional e espiritual, até a sua morte.

6.2 PRINCIPIOS FUNDAMENTAIS DOS CUIDADOS PALIATIVOS

Os principios dos cuidados paliativos (CPs) foram reafirmados pela OMS em 2002, com alguns principios gerais
de norteamento de suas ag¢oes:

6.2.1 Os Cuidados Paliativos

- Promovem o alivio da dor e de outros sintomas estressantes;
« Reafirmam a vida e veem a morte como um processo natural;
+ Nao pretendem antecipar e nem postergar a morte;

« Integram aspectos psicossociais e espirituais ao cuidado;

- Oferecem um sistema de suporte que auxilie o paciente a viver tdo ativamente quanto possivel até
a sua morte;

« Auxiliam a familia e os entes queridos a sentirem-se amparados durante todo o processo da doenca;

« Devem ser iniciados o mais precocemente possivel, junto a outras medidas de prolongamento de
vida como a quimioterapia, radioterapia, cirurgia, tratamento antirretroviral, drogas modificadoras
do percurso da doenca etc, e incluir todas as investigagdes necessdrias para melhor compreensao e
manejo dos sintomas;

- Trata-se de filosofia de cuidado para as pessoas que enfrentam sofrimentos com o avancar de suas
doencas cronicas e proximidade com a morte, comumente abandonadas no modelo assistencial
preponderante em nosso Pais.

6.3 CUIDADOS PALIATIVOS NA ATENCAO DOMICILIAR

Por causa da demanda natural dos profissionais de Saude de se encaminhar pacientes no final da vida para a
AD, ressalta-se a necessidade de abordagem dos CPs na drea de AD e também do reconhecimento da AD como
braco assistencial importantissimo para aimplementacdo de CP de forma abrangente e equitativa, principalmente
em nossa realidade e em outros paises com limitagdes de recursos na Saude e poucas possibilidades de cuidados
institucionais. Na Figura 2, descrevem-se os niveis hierarquicos de complexidade onde os CPs sdo aplicados.
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Figura 2 - Pontos de aten¢ao onde os CPs podem ser aplicados
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Fonte: SAS/MS.

Os grandes pilares do trabalho das equipes de AD nos cuidados paliativos devem:

- Atuar com competéncia cultural, para reconhecimento adequado de valores e funcionamento
das familias atendidas, aliada a humildade cultural, para a énfase ao respeito dessas mesmas
caracteristicas observadas, em espaco e tempo tdo intimos que é o evento da morte no domicilio;

« Comunicar-se de forma clara, possibilitando ao paciente e aos familiares a possibilidade de receber
todas as informacgoes necessarias e expressar todos os sentimentos;

- Atingir o maior nivel de controle dos sintomas, com énfase na dor;

- Preparar paciente e familiares para a morte dentro dos limites de cada um e proporcionar o maximo
alivio do sofrimento;

« Instrumentalizar cuidadores e familiares para o cuidado paliativo domiciliar;

- Proporcionar qualidade de vida e dignidade para paciente e familiares, com todo o suporte e
seguranca possivel.

Morrer na prépria casa é um desejo comum entre os pacientes que se encontram no final da vida e isso se
repete nao sé no Brasil, mas em varios outros paises. No entanto a grande maioria dos familiares e cuidadores, e
também alguns pacientes, temem o evento no domicilio por diversos motivos: medo do paciente ficar desassistido
com sintomas mal controlados e com sofrimento insuportavel, medo da separacao e de que a proximidade com
o paciente em falecimento reforce a dor da perda, medo de que as lembrancas tristes figuem impregnadas no




domicilio, o paciente que quer poupar seus entes queridos do trabalho e sofrimento oriundos do processo de
cuidar e estar junto, dificuldades com a obtencdo da declaracdo de 6bito e possiveis demoras com a remocao
do corpo, entre outros. Esses temores minimizam a medida que a familia adquire confianca na equipe e passa
a vislumbrar a morte no domicilio como algo possivel de acontecer com significado de valor (YAMAGUCHI;
OLIVEIRA, 2010; 2011). Porém a morte previsivel no domicilio ndo deve ser uma imposicao da equipe de Saude.

6.3.1 Beneficios dos Cuidados Paliativos em Ambiente Domiciliar

a) Para o paciente

Encontra-se dentro de um ambiente conhecido, mantendo sua intimidade; pode realizar algumas tarefas
laborais, manter alguns habitos e atividades de lazer. A alimentacao é mais variada e os horarios ndo sdo rigidos.
Fortalece a autonomia do usudrio e sua integridade como pessoa - ele ndo é o “leito” X, o CA de laringe, mas Sr.
José, Antonio, Sebastido, com suas histérias de vida e adoecimentos.

b) Para a familia

Geralmente, os familiares tém maior satisfacdo por estar participando ativamente do cuidado. Sentem que
respeitam a vontade do paciente de permanecer no domicilio. Pode prevenir o luto patolégico.

c) Para o sistema de Saude

Pode-se reduzir internagdes hospitalares longas e de alto custo, tratamentos desnecessarios ou futilidade
terapéutica, propiciando alocacao adequada de recursos. Os CPs demandam basicamente boa comunicacao,
tratamento de sintomas - como dor e outros — no final da vida, geralmente de baixo custo, e 6tima coordenacao
do processo do cuidado (WHO, 2004).

6.3.2 Estresse do Profissional de Saude

Observa-se a necessidade de se ter um olhar diferenciado para os profissionais das equipes de AD que realizam
esse trabalho. Estes geralmente vivenciam altos niveis de estresse relacionados as atividades do dia a dia. Dentre
eles, podemos destacar:

- Enfrentamento de pacientes ou familiares dificeis e exigentes;

- Ser portadores de mds noticias sobre o diagnéstico e o prognéstico;

- Ineficacia do tratamento para a cura, sem um preparo adequado para tal;

- Revelagdes sobre a morte a seus pacientes com os quais ja possuem vinculos;

« Envolvimento em conflitos emocionais com familiares e pacientes, absorvendo muitas vezes a raiva,
o pesar e o desespero expressado por eles ;




- Desafios relacionados as crencas, aos valores pessoais e ao trabalho em equipe, lidar com a morte e
0 paciente agonizante; convivéncia com a incerteza, a luta e o sofrimento das pessoas;

- Limitagdes do sistema de Saude, como acesso a outros pontos de atencao - farmacéutica, retaguarda
de leitos e de especialidades.

Esse trabalho exige das equipes superagdes pessoais e profissionais continuas, por envolver valores, crencas,
conhecimento e emocdes. Sugestdes para aliviar essa carga de estresse sdo as reunides com discussao de casos
clinicos, educagao permanente com a reavaliacao e autoaprendizado da propria equipe em relagao a suas praticas
de cuidado, e a retaguarda de profissional de Saide Mental ou de maior experiéncia na pratica de CP ou AD
externo a equipe assistencial visitadora.

6.3.3 Aspectos Eticos em Cuidados Paliativos na Atencao Domiciliar

Os profissionais devem reconhecer os limites da medicina e evitar o excesso de tratamento ou tratamento
nao adequado dentro de contexto tao especifico, dentro dos conceitos da distandasia (morte com sofrimento que
poderia ser evitado), seguindo quatro principios definidos (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 1994):

- O respeito pela autonomia;
« A beneficéncia;
- Ndo maleficéncia;
« Justica.
Estes sao outorgados ao paciente terminal (GOMEZ, 1998):
« Ser tratado como pessoa humana até morrer;
« Ter esperancga, ndo importa que mudangas possam acontecer;
« Ser cuidado por pessoas que mantém o sentido da esperanca, mesmo que ocorram mudancas;
« Expressar, a sua maneira, sentimentos e emocdes diante da morte;
- Participar das decisdes referentes aos cuidados e tratamentos;

« Receber cuidados médicos e de enfermagem mesmo que os objetivos de cura assumam o sentido
de objetivos de conforto;

« Nao morrer sozinho;
- Ser aliviado na dor e no desconforto;

« Ter suas questdes (formuladas ou sugeridas) respondidas honestamente;




- Ndo ser enganado;
« Apos aceitar a morte, receber ajuda dos familiares e que estes também sejam ajudados;
« Morrer em paz e com dignidade;

« Conservar a individualidade e nao ser julgado por decisdes que possam ser contrdrias as crencas dos
demais;

- Discutir e aprofundar a religido ou experiéncias religiosas, seja qual for o seu significado para os
demais;

« Esperar que o corpo humano seja respeitado;

- Sercuidado por pessoas sensiveis, humanas e competentes que procurardo compreender e responder
a suas necessidades, além de ajudar a enfrentar a morte e garantir privacidade do paciente;

- Considera-se de suma importancia o respeito dos direitos descritos acima, pois, somente desta
forma, conseguir-se-a manter uma convivéncia eficaz durante a assisténcia a fase terminal e a morte.

Quando os pacientes percebem que as informagdes foram escassas ou excessivas, ha probabilidade de
desenvolver transtornos depressivos severos ou transtornos de ansiedade generalizada, assim como quando
recebem informacgoes imprecisas ou desajustadas. Sdo descritos multiplos obstaculos na comunicacdo apropriada
entre pacientes e profissionais e muitos deles estao relacionados a inabilidade de médicos e enfermeiros.

Como manejar perguntas dificeis, tais como:
- Realmente estou morrendo?
- Minha enfermidade é realmente cancer?

E conveniente garantir respostas honestas aos pacientes, nao faltando com a verdade, mas antes é necessario
averiguar o que esta passando em sua mente, o que estd sentindo sobre a situacao. Portanto, para sintetizar a
melhor estratégia, serd necessério:

— Averiguar o que o paciente deseja saber;
- Averiguar o que o paciente realmente sabe;
— Averiguar por que deseja saber;

— Compreender seus mecanismos adaptativos, conhecer sua personalidade e seus antecedentes.



Além do manejo aos pacientes, os profissionais devem criar estratégias praticas de apoio, pelo envolvimento
no processo de cuidado e respeito do contexto cotidiano vivido pelos cuidadores e familiares.

Exercer os cuidados a um paciente que demanda atengdo constante nas suas atividades basicas de vida diaria
(ABVD) e que esta enfrentando processo de finitude envolve questdes que nao sao explicitadas claramente e
rotineiramente aos profissionais de Saude envolvidos no cuidado desse mesmo paciente. Assim, é importante ter
uma escuta qualificada a esse cuidador, objetivando informagdes que dardo mais subsidio para o atendimento
do paciente.

Acolher e respeitar os limites desse cuidador que as vezes se encontra sem condicbes para essa tarefa
do cuidado, pelo medo de lidar com a proximidade da morte, faz-se necessario, a fim de possibilitar melhor
enfrentamento da situacao-problema.

Entre as ferramentas de trabalho que devem ser desenvolvidas pelos profissionais que atuam no domicilio,
a discussdo com familiares e cuidadores sobre situacdes esperadas do quadro clinico do paciente pode ajudar a
diminuir angustias. Portanto, é preciso informa-los dos possiveis acontecimentos, como no caso de intercorréncia
clinica, planejamento do que fazer no momento da morte do paciente, ou até mesmo no pds-morte, nas
questdes burocraticas e financeiras que envolvem subsidios para a familia em um momento tao dificil que é o do
adoecimento e o da morte. Entende-se que nao ha um caminho seguro, e a abordagem ocorre de acordo com a
demanda do paciente, cuidadores e familiares em questéo.

A abordagem espiritual em cuidados paliativos tem grande importancia a medida que nessa fase da vida, de
grande vulnerabilidade, quase sempre, agarramo-nos em nossas crencas e valores como recurso interior para
alivio de nossas angustias. Entender a morte como um processo natural da vida ndo é uma tarefa facil. A crenca
espiritual nesse momento dificil &, talvez, a Unica ferramenta de alivio ao sofrimento do desligamento definitivo
da vida como a conhecemos.

O conhecimento da histéria pregressa da relacao entre cuidadores e paciente pode auxiliar no ajuste de
lacos afetivos. Em alguns casos, o cuidado desse ente querido vem “carregado” de sentimentos de culpa, magoa,
ressentimentos, abdicacdo, que precisa ser entendido nessa relacdo sem julgamento de valores.

Por mais dedicado que possa parecer um cuidador, ele tem vida propria e precisa ter seu tempo para
autocuidado. A equipe de Atencdo Domiciliar precisa oferecer condi¢des para o alivio de sobrecarga dos
cuidadores, estabelecendo cumplicidade e vinculos muitas vezes ausentes em ambiente hospitalar, além de
apoiar na busca de uma rede de suporte social e no envolvimento de diferentes atores, como: familiares, vizinhos,
igreja, entre outros, podendo ser decisivo para que as situacdes vividas sejam enfrentadas da melhor maneira
possivel, tanto pelo paciente quanto pelo cuidador.

Na avaliacdo inicial de pacientes com diagnésticos fora de possibilidades de cura, devem ser utilizados
instrumentos que avaliem capacidade funcional e que podem agregar progndstico.



Abaixo, segue a relacao de alguns instrumentos de avaliacdo inicial, validados para a utilizacdo em cuidados
paliativos oncolégicos:

Tabela 1 - Escalas de capacidade funcional: ECOG* e Karnofsky

PS O — Atividade Normal
100 — nenhuma queixa: auséncia de evidéncia da doenga

90 — capaz de levar vida normal; sinais menores ou sintoma
da doenca

PS 1 - Sintoma da doenga, mas deambula e leva
seu dia normal

80 — alguns sinais ou sintomas da doenca com o esforco

70 — capaz de cuidar de si mesmo; incapaz de levar suas
atividades normais ou exercer trabalho ativo

PS 2 — Fora do leito mais de 50% do tempo 60 — necessita de assisténcia ocasional, mas ainda é capaz de
prover a maioria de suas atividades

50 - requer assisténcia consideravel e cuidados médicos

frequentes
PS 3 — No leito mais de 50% do tempo, carente de|40 —incapaz; requer cuidados especiais e assisténcia
cuidados mais intensivos 30 — muito incapaz; indicada hospitalizacdo, apesar da morte
nao ser iminente
PS 4 — Preso ao leito 20 — muito debilitado; hospitalizagdo necessaria;

necessitando de tratamento de apoio ativo

10 — moribundo, processos letais progredindo rapidamente

Fonte: Brasil, 2001.
*ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group; PS: Performance Status.

- Permite conhecer a capacidade do paciente para poder realizar atividades cotidianas;

« Elemento preditor independente de mortalidade, principalmente em patologias oncolégicas, mas
pode ser usado para condi¢des ndo oncoldgicas com acuracia menor;

- Util para tomada de decisdes clinicas e valorizar o impacto de um tratamento e a progressao da
doenca;

« Karnofsky de 50 ou inferior indica elevado risco de morte durante os seis meses seguintes.



- Palliative Prognostic Score (PaP Score — Tabela 2A) - estima a sobrevida, no periodo de 30 dias a
partir da avaliacao clinica e laboratorial (MALTONI, 1999; GLARE, 2003 e 2008) em pacientes com
cancer em estagio final. Uma ressalva é que utiliza a estimativa clinica - Clinical Prediction of Survival
(CPS) que pode ser influenciada pela experiéncia médica individual.

- Palliative Prognostic Index (PPl - Tabela 2B) - é uma escala simples que estima a sobrevida de
pacientes com cancer em dias a partir do KPS e os sinais de sintomas. Diferentemente do PaP Score,
nao inclui o CPS, sendo o PPl mais acurado que o CPS (ABERNETHY; CURROW, 2009).

Tabela 2A — PaP Score

Dispneia
Presente 1
Ausente 0 (zero)
Anorexia
Presente 1,5
Ausente 0 (zero)
CPS (semanas)
>12 0 (zero)
11-12 2
09-10 2,5
07 - 08 2,5
05 - 06 4,5
03 -04 6
01-02 8,5
indice de Karnofsky
330 0 (zero)
10-20 2,5
Leucdcitos totais por mm3
< 8.500 0 (zero)
8.501 - 11.000 0,5
> 11.000 1,5
Porcentagem de linfocitos
<12 2,5
12-19,9 1
320 0 (zero)
Grupos de risco Total de pontos
A - probabilidade de sobreviver 30 dias >

0 (zero) - 5,5
70%
B - probabilidade de sobreviver 30 dias 30 - 5611
70% '
C - probabilidade de sobreviver 30 dias<30% | 11,1 - 17,5

Fonte: (MALTONI, 1999).



Ministério da Saude

Tabela 2B - PPI
KPS
10-20 4.0
30-50 2.5
> 50 0 (zero)
SINTOMAS E SINAIS
Ingesta oral
Muito reduzida 2.5
Moderadamente reduzida |1.0
Normal 0 (zero)
Edema 1.0
Dispneia de repouso 3.5
Delirium 4.0
Escore total Sobrevida média em dias
0 (zero) - 2.0 90
2.1-4.0 60
> 4.0 12

Fonte: (MORITA, 2001).

As escalas de progndstico nunca devem ser usadas isoladamente para determinar qual investimento
curativo ou paliativo sera aplicado. Orienta-se que se observe o paciente avaliado de forma multidimensional por
algum periodo de tempo, por equipe minimamente preparada para avaliar pacientes com este perfil, aliados a
escuta ativa das necessidades e desejos do paciente e familiares.

6.4 CONTROLE DE SINTOMAS

Frequentemente, os pacientes e seus familiares que enfrentam doencgas graves sem perspectiva de um
tratamento que mude a sua evolucédo estdo perante um dilema: o desejo de serem cuidados em seus lares
e o medo de nao ter uma assisténcia adequada, principalmente no alivio de sintomas que causam muito
sofrimento aos pacientes e angustia aos cuidadores. O alivio adequado de sintomas é fundamental para
promover a confianga do paciente e de seus familiares, de que é possivel usufruir do conforto de suas casas em
contato com seus entes queridos, exercer sua autonomia, enfim, viver cada momento que lhes é de direito e
sem abrir mdo de uma assisténcia a altura de suas necessidades. A abordagem a seguir contempla os sintomas
mais comuns no final da vida, em especial para pacientes que sofrem com doencas oncoldgicas, quando a
evolucéo para a fase terminal é mais rapida. Porém muitas orientagcées podem ser aplicadas de forma adaptada
para outros contextos de doencas ndo oncoldgicas, com progressao mais arrastada. As doses de medicamentos
comentadas sdo para adultos.




A abordagem de uma queixa (ou conjunto delas) de um paciente em cuidado paliativo deve seguir a sequéncia
semioldgica padrdo, ou seja, ouvir, perguntar e examinar. Como nao poderia deixar de ser, uma boa abordagem
comeca com uma boa comunicacdo. Uma boa comunicacdo comeca com o ouvir atento, pacientemente, com
interesse, empatia e respeito as angustias da pessoa. E a melhor maneira de avaliar o que uma pessoa sente.
A conversa com o paciente e os familiares ndo é simplesmente uma coleta mecanica de dados referentes aos
sintomas, mas também “sentir” a pessoa, pois, muitas vezes, as palavras expressam uma ideia, mas o tom de
voz, os gestos ou o olhar demonstram um contexto completamente diferente - dai a importancia de aprimorar
habilidades em comunicacao verbal e ndo verbal.

Um bom exame fisico também é muito importante para avaliar os sintomas. Uma ectoscopia pode revelar
anemia grave em paciente com queixa de astenia intensa; examinar a pele (inclusive o dorso e as partes intimas)
pode revelar ulceras de decubito ou herpes zoster em paciente com queixa de dor; uma palpagdo abdominal
pode detectar retencao urinaria (“bexigona”) em paciente com agitagao psicomotora; uma ausculta e percussao
do térax podem evidenciar derrame pleural volumoso em paciente com dispneia; o exame da orofaringe com
evidéncia de placas de moniliase pode ser a causa da anorexia do paciente. A etiologia para os sintomas referidos
podem facilmente ser identificados pelo simples exame fisico.

Um detalhe importante na abordagem de sintomas em cuidado paliativo é sobre os efeitos colaterais
de medicamentos; dai a necessidade de se fazer um inventario de medicamentos em uso e sua posologia.
Frequentemente, um farmaco para um sintoma causa outro sintoma. Nesse caso, o ajuste da posologia, a troca
ou suspensao do farmaco podem ser a solucdo mais adequada do que acrescentar outro fadrmaco para controlar
o efeito colateral do primeiro, embora nem sempre isso seja possivel.

Ha situacdes em que, mesmo com uma anamnese e exame fisico minuciosos, ndo é possivel identificar
a causa de um sintoma. Nessa situacao, é recomenddvel a realizacdo de exames complementares. Algumas
perguntas como: “é razoavel tratar o sintoma empiricamente?”; “vale o sacrificio de sair de casa?”;“o resultado
do exame orientard a conduta?”; “essa conduta melhorard a qualidade de vida do paciente?” podem nos ajudar
a ver com mais clareza se a realizacdo de um determinado exame contribuira ou ndo para o melhor controle

dos sintomas e conforto.

A dor é uma das queixas mais frequente de pacientes em cuidado paliativo, com os mais diversos diagnésticos
(BALLANTYNE, 2006; ALVES NETO, 2009; VARGAS-SCHAFFER, 2010). E um sintoma muito desconfortavel e de dificil
tolerancia em pacientes com cancer avangado, o que também acomete a grande maioria dos pacientes com
outros diagnésticos, possuindo componentes fisico (sensorial) e psicolégico (emocional), que sao indissocidveis.
Como se trata de uma experiéncia, ela é pessoal, individual e subjetiva.

Considerando o conceito de dor total (Figura 3), a dor pode interferir no comportamento afetivo, social e
espiritual do paciente, e também é modulada por fatores emocionais, culturais e pelas experiéncias prévias.
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Figura 3 - Esquema representando Dor Total
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Fonte: (TWICROSS, 2003, adaptado).

6.4.2.1 Como avaliar

Escutar o paciente, embora ndo seja a Unica, é a melhor forma de avaliar a dor. Deve-se permitir que o paciente
expresse o que sente por meio de suas proprias palavras com a minima interferéncia do avaliador. Sendo uma
experiéncia pessoal, o primeiro passo para avaliar a dor é acreditar no paciente. Assim como qualquer sintoma,
deve se determinar as caracteristicas da dor:

« Localizacéo - onde déi;

CONCEITO
INDIVIDUAL

EXPERIENCIAS
PASSADAS

MODULACAO
DA DOR

AMNSIEDADE

« Tipo de dor - como déi (aperta, queima, em cdlica etc.);

- Intensidade da dor — quanto doéi (pouco, moderado, muito, insuportavel);

« Comportamento temporal — quando déi (a noite, de madrugada, pela manha), frequéncia, duragéo;

- Fatores de melhora e piora - o que melhora (com repouso, com massagem, com medicamento ja

prescrito) — o que piora (com movimento, com frio, com alimentagao);

- Tratamentos ja realizados e seus resultados;




« Mudancas recentes das caracteristicas da dor.

E também preciso atentar-se para os aspectos emocionais como ansiedade, depressio, preocupacio e
problemas familiares, além de determinar como a dor influencia na funcionalidade e na qualidade de vida do
paciente e de seus familiares.

Sempre que possivel, deve-se identificar a causa da dor, embora nem sempre o tratamento especifico seja
conveniente. Uma abordagem da dor de acordo com a sua causa tende a ser mais eficiente que um tratamento
empirico. As principais causas da dor em CP sao as seguintes:

« Expansdo tumoral;
« Infiltracdo nervosa;

- Secunddria aos procedimentos diagndsticos e terapéuticos como cirurgia, quimioterapia e
radioterapia;

« Problemas osteomusculares como artrite, imobilidade e fraturas patolégicas;
« Constipacao intestinal, retencao urindria, espasmo visceral;
- Ulceras por pressao;
« Dor isquémica (coronaria e arterial periférica).
De forma prdatica, podemos caracterizar a dor a sua apresentacdo e comportamento:
+ Quanto a comportamento no tempo: pode ser aguda, cronica, incidental e de exacerbagao;

- Quanto a natureza: nociceptiva — pode ser somatica e/ou visceral e/ou neuropatica: de origem
periférica e/ou central;

« Quanto a intensidade: é uma classificacdo subjetiva, porém importante para o planejamento da
abordagem da dor. Existem varios instrumentos desenvolvidos e validados para medir a intensidade
da dor que podem ser utilizados na pratica.

Deve-se dar preferéncia para o instrumento mais familiarizado, de facil aplicacdo, que seja facilmente
assimilado tanto pelo paciente como pelos familiares.

« ESCALA NUMERICA - Pergunte:“Qual nota o(a) Sr.(a) daria para a sua dor?” Zero é nenhuma dor, dez
é a pior dor possivel imagindvel. A pergunta pode ser apenas verbal (pontuacdo expressa sem régua)
ou visual (mostra-se a régua para o paciente pontuar entre 0 a 10, Figura 4).



Figura 4 - Escala visual numérica de dor

ESCALA NUMERICADE 0 a 10

1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem Dor Dor Insuportavel

Fonte: (WHALEY; WONG, 1987; WONG; BAKER, 1988).

« ESCALA DE FACES WONG BAKER (Figura 5) - Explique a pessoa que cada face representa uma
pessoa que esta feliz porque ndo tem dor, ou triste por ter um pouco ou muita dor.

Face 0: estd muito feliz porque nao tem nenhuma dor.

Face 1: tem apenas um pouco de dor.

Face 2: tem um pouco mais de dor.

Face 3: tem ainda mais dor.

Face 4: tem muita dor.

Face 5: tem uma dor maxima, apesar de que nem sempre provoca o choro.
Peca a pessoa que escolha a face que melhor descreve como ela se sente.
Essa escala é aplicavel a pessoas de 3 anos de idade ou mais.

Figura 5 - Escala de dor de faces Wong Baker

S~ — —~ o~

@ )( 29 )( 96 )( e ) (“ee (&
U SN —_— —_ /——\

0 1 2

Fonte: (WONG; BAKER, 1988).
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C. ESCALA CATEGORICA:
- sua dor é nenhuma, pequena, média ou grande?; ou

- sua dor é ausente, leve, moderada ou forte?
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6.4.2.2 Como abordar

A dor pode ser controlada com medidas farmacoldgicas e nao farmacolégicas. Neste capitulo, serd comentado
apenas o controle farmacoldgico da dor.

Uma abordagem amplamente utilizada para o manejo da dor em pacientes de cuidado paliativo é a da OMS,
proposta em 1984, e, segundo os estudos, é capaz de aliviar, sem grandes custos, a dor de forma adequada em 70
a 90% dos pacientes com cancer (VARGAS-SCHAFFER, 2010). Embora ndo seja adequada para todas as situagdes
de dor, ainda assim é uma forma simples e eficiente de abordar a dor em pacientes de cuidado paliativo.

As recomendacdes do uso de analgésicos da OMS sdo:

« Pela boca: sempre que possivel, deve-se privilegiar a forma oral dos analgésicos. As vias alternativas
a via oral mais utilizadas no cuidado paliativos sdo: subcutanea (SC), transdérmica, retal e,
eventualmente, endovenosa (EV). A via intramuscular (IM) ndo deve ser utilizada em geral.

« Pelo reldgio: para garantir um alivio adequado da dor, os medicamentos analgésicos devem ser
oferecidos em intervalos regulares de acordo com a dura¢ao da acdo dos medicamentos, além da
dose adicional conforme a necessidade.

« Pela escada: para a escolha dos medicamentos analgésicos conforme a intensidade da dor. Essa
abordagem é conhecida como “escada analgésica da OMS".

Figura 6 — A escada analgésica da OMS

Opioides fracos
+
Analgésicos
Analgésicos nao opioides
ndo opioides o
+
Adjuvantes Adjuvantes
Degrau 1 Degrau 2
DOR Leve Moderada
Paracetamol
Dipir ona Codeina
Diclofenaco Tramadol
Exemplo Cetoprofeno
Adjuvantes: amitriptilina, gabapentina, dexametasona etc.

Fonte: (SOARES, 2003).

Obs.: Embora a OMS recomende a utilizacdo de opioides fracos para dores moderadas, ndo ha uma
contraindicacdo para o uso de opioides fortes. O importante é o alivio adequado da dor com o minimo de
efeitos colaterais.

« Para o individuo: a dose dos medicamentos nao deve ser padronizada, pois cada pessoa sente a dor
de forma diferente e requer doses individualizadas de analgésicos.




« Atencao a detalhes: explicar minuciosamente a posologia, a indicacdo e os possiveis efeitos
colaterais dos medicamentos. E altamente recomendével que esta explicacdo seja feita tanto
verbalmente como na forma escrita, certificando-se de que o paciente ou o cuidador realmente
entendeu as informacdes. O acompanhamento da resposta analgésica deve ser feito de forma
continua e frequente no controle da dor grave, na introducao de drogas potentes e durante a rotacao
de opioides e outros reajustes posoldgicos, via telefone ou consultas ambulatoriais e domiciliares.

Analgésicos nédo opioides

Podemos utilizar um analgésico nao opioide (Anop) isoladamente em caso de dor leve ou em combinagao
com opioides para dores moderadas a fortes. Os Anops comumente utilizados sdo: dipirona, paracetamol
e anti-inflamatdrios nao esteroides (Aine). Vale ressaltar que os Anops tém efeito teto, ou seja, um ponto a
partir do qual a analgesia ndo é mais pontencializada com o aumento da dosagem do medicamento. Efeitos
adversos: os Aines podem causar insuficiéncia renal e sangramentos gastricos; o paracetamol pode causar
hepatite; a dipirona pode causar agranulocitose. Os inibidores seletivos da cicloxigenase-2 tém efeito menos
lesivo na mucosa gastrica, mas nem sempre estao disponiveis no SUS.

Quadro 1 - Analgésicos ndo opioides

Substancia Posologia Dose maxima 24h
Dipirona 500 - 1000mg a cada 4 a 6h 69

Paracetamol 500 - 1000mgacada4a6h 4qg

Cetoprofeno 50 -100mg a cada 8 a 12h 200mg
Diclofenaco 50 - 100mg a cada 8 a 12h 200mg

Ibuprofeno 200 - 800 acada6a8h 2,49

Fonte: (YUM, 2008).
Opioides

Para dores refratarias aos Anops ou dores de intensidade moderada a forte, podemos utilizar os analgésicos
opioides. Ao contrario dos Anops, a maioria dos opioides nao tem efeito teto, ou seja, quanto maior a dose,
maior a poténcia analgésica. Os opioides sao excelentes analgésicos, e quando necessaria a troca de um por
outro, faz-se valer as doses equianalgésicas. Entretanto ainda sao subutilizados; em parte, devido a preconceitos,
tanto dos profissionais de Saude quanto dos pacientes e da sociedade. E necessario que haja experiéncia e
conhecimento para o uso de drogas de mais dificil titulacdo, como a metadona, e o reconhecimento dos efeitos
colaterais, de interacdes medicamentosas e da resposta individual do paciente aos farmacos, uma vez conhecida
a grande variabilidade genética interpessoal nos sistemas de metabolizagao.



Quadro 2 - Sugestdo de analgésicos conforme a intensidade da dor (adultos)

Escada Analgésico Dose Inicial Dose Maxima Observacao

Analgésicos nao opioides

Dor Leve Dipirona 500mg VO ou EV 6/6h | 1gVO ou EV 6/6h -

Paracetamol 500mg VO 6/6h 1g VO 6/6h -

Opioides Fracos

Codeina 7,5mg V0O 4/4h 60mg VO 4/4 h -

Dor Média Capsula 50 e 100mg

Tramadol 25mg VO 6/6 h 100mg VO ou EV 6/6 h Sol. de 50 e 100 mg/mL

Ampola 50 e 100 mg

Opioides Fortes

5mg VO 4/4h Ha formulagdes de liberacao controlada
Morfina 3mg SC 4/4h N&o tem dose maxima que podem ser administradas a cada
2mg EV 4/4h 12h.

N&o partir os comprimidos. E necesséario
Dor Forte Oxicodona 10mg VO 12/12h Nao tem dose maxima manter um opioide de agao rapida (por

ex.: morfina) para dose de resgate.

O patch dérmico deve ser trocado
a cada 72 horas ou menos. Manter
Fentanil patch 12,5mcg/h 72/72h Néo tem dose méxima
um opioide de acdo rapida (por ex.

morfina) como o de resgate.

Fonte: (YUM, 2008).

» Codeina - Uma pré-droga que é transformada em morfina no figado pela enzima CYP2DP do
complexo citocromo P450. Vale ressaltar que cerca de 10% dos caucasianos sao geneticamente
desprovidos dessa enzima, motivo pelo qual a codeina tem muito pouca atividade analgésica nesses
individuos. A dose inicial é de 7,5mg a 15mg via oral a cada 4 ou 6 horas, podendo chegar a 60mg a
cada 4 horas. E um opioide fraco.

- Tramadol - E um opioide fraco. Pode ser administrado pela via oral, subcutanea e endovenosa. A
dose inicial é de 25mg a 50mg a cada 6 a 8 horas, podendo chegar a 100mg a cada 6 horas (sendo
essa a dose teto da droga, pelo risco de convulsdes).

« Morfina - E um opioide forte. E o principal representante dos analgésicos opioides e o mais utilizado
para o tratamento da dor de pacientes em cuidados paliativos. Em muitos locais, é o Unico opioide
potente disponivel para tratamento da dor oncolégica, e se o médico generalista dominar como
prescrevé-la, grande parte dos pacientes sofredores de dor no final da vida terdo um enorme ganho
(TWICROSS, 2006). Pode ser administrada por via oral, retal, subcutanea, endovenosa, epidural e
intratecal. E metabolizada no figado e eliminada pelos rins. Apenas um terco da morfina administrada
por via oral alcanca a circulagao sistémica, razao pela qual a dose oral tem um terco, em média, da
poténcia analgésica da dose parenteral. Tem meia-vida curta, de 90 a 120 minutos, com duragdo de
efeito analgésico de 4 a 6 horas. A dose inicial é de 5mg via oral ou de 2,5mg via parenteral a cada 4



horas. Ha formulagdes de liberacao prolongada com agédo de 12 horas, mas nem sempre disponiveis
no SUS. Nao tem efeito teto.

Oxicodona - E um opioide forte e s6 é disponivel no Brasil na formulacdo de comprimido revestido,

gue tem uma fracao de liberacdo rapida e outra de liberacdo lenta, razdo pela qual o comprimido
nao pode ser triturado ou partido. E menos sedativa que a morfina e causa menos constipacao. A
posologia inicial é de 10mg via oral a cada 12 horas. Nao tem efeito teto.

Fentanil - E um opioide forte disponivel no Brasil em forma de adesivo transdérmico (patch) e

na forma injetavel. Tem meia-vida curta, necessitando ser administrado com intervalos curtos (de
hora em hora) ou de forma continua. O adesivo transdérmico é utilizado a cada 72 horas e fornece
uma analgesia continua e estdvel; por isso, indicado para pacientes com a dose didria de opioide
estabilizada. Ao iniciar o uso do adesivo de fentanil, deve-se manter o opioide anterior pelo menos
6 a 12 horas ap6s a sua fixacao na pele. Deve-se fazer o mesmo na troca dos adesivos: colar o novo
adesivo 6 horas antes de retirar o anterior. Ha necessidade, também, de prescrever-se um opioide de
acao rapida em caso de dor incidental ou exacerbada (geralmente morfina em nosso meio).

Metadona - E um opioide sintético de poténcia analgésica forte. Além de atuar como agonista nos

receptores opioides, também age como antagonista nos receptores de N-metil-D-aspartato (NMDA)
e inibe a recaptacado de serotonina e noradrenalina (HAYS et al., 2005), o que pode justificar sua maior
poténcia analgésica em dores de origem neuropatica e menor potencial para desenvolver tolerancia
em relacdo aos outros opioides, tornando-a bastante atraente em caso de resposta inadequada aos
opioides como morfina, assim como nos casos de tolerancia ou de efeitos colaterais intoleraveis.
Apresenta baixo custo e facilita a aderéncia pelo menor nimero de tomadas durante o dia. Tem
excelente biodisponibilidade quando administrada por via oral (80 — 95%), com inicio de acdo em
30 - 60 minutos (pico em 60 — 120 minutos), e prolonga-se por 6 a 8 horas no inicio do tratamento,
mas pode chegar a 12 ou até mesmo a 24 - 48 horas de analgesia quando usada repetidamente.
E altamente lipofilica, distribuindo-se rapidamente no cérebro, figado, pulmées, musculos, rins e
tecido adiposo, além de se ligar as proteinas plasmaticas. E metabolizada no figado e nio possui
metabdlitos ativos clinicamente importantes. Os metabdlitos inativos sdao eliminados pelas fezes
(90%) e pela urina (10%) (ARNSTEIN; BLOUIN; BLINDERMAN, 2010). Sua meia-vida de eliminacao
é extremamente varidvel (3 a 128 horas) e nao reflete a duracdo da analgesia, necessitando ser
administrada em intervalos relativamente curtos, principalmente no inicio do tratamento. Apos
algumas horas a dias (tempo esse variavel de pessoa para pessoa), a metadona que foi impregnada
nos tecidos volta a circulacdo. O tempo necessério para atingir um equilibrio tecido-plasma varia
de 4 a 13 dias (em média, 5 dias) (ARNSTEIN; BLOUIN; BLINDERMAN, 2010; GOODMAN; JONES;
GLASSMAN, 2010). Essa caracteristica farmacocinética peculiar faz com que a titulacdo de metadona
seja feita de forma diferente dos demais opioides.

Existem vdrias propostas para a titulacdo de metadona e converséo a partir de outro opioide (ALVES NETO,
2009; ARNSTEIN; BLOUIN; BLINDERMAN, 2010; GOODMAN; JONES; GLASSMAN, 2010). Uma regra geral é comegar
em doses baixas e incrementar lentamente. Para pacientes “virgens” de opioide, pode-se comecar com 2,5mg
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a 5mg de metadona a cada 6 a 8 horas, aumentando a dose de 2,5mg a cada 4 a 7 dias (o tempo que levara
para atingir a estabilidade plasmatica). Uma vez definida a dose estavel de manutencdo, a metadona pode ser
administrada a cada 12 horas ou até mesmo em uma Unica dose diaria, geralmente noturna. Pode-se usar a
prépria metadona como analgésico de resgate na dose de 10 a 30% da dose diaria de metadona, podendo repetir
acada 30 - 60 minutos se dor forte e a cada 3 -4 horas se dor moderada, mas, se possivel, deve-se dar preferéncia
para um opioide de acdo curta como a morfina.

A equivaléncia analgésica entre a morfina (e outros opioides) e a metadona nao é linear, variando
significativamente conforme a dose diaria de morfina utilizada. Em seguida, duas sugestdes de conversdo
de dose.

Tabela 3 - Equivaléncia de morfina oral para metadona oral

Morfina (mg) Equivaléncia Metadona (mg)
<100 3: 0-30

101 -300 5:1 20-60

301 -600 10:1 30-60

601 - 800 12:1 50-67

801 - 1000 15:1 53-67

> 1000 20:1 50

Fonte: (EMR PCC, 2010).

Como converter a dose de morfina para metadona (esquema I):
- Calcular a dose equivalente da metadona por meio da Tabela 5;

- Dividir, inicialmente, a dose diaria em quatro tomadas e, ap6s alguns dias, passar para trés ou duas
tomadas;

« Usar a morfina (10% da dose diaria) como analgésico de resgate.
Exemplo: um paciente faz uso de 90mg de morfina a cada 4 horas. Como converter para metadona?
+ 90mg x 6 = 360mg de morfina em 24 horas;
- Entre 301 e 600mg, a conversao é 10:1, ou seja, 360mg de morfina equivalem a 36mg de metadona;
+ 36mg/ 3 = 12mg. Podemos “arredondar” para 10mg a cada 8 horas.

1. Como converter de morfina (ou de outro opioide) para metadona (esquema Il para pacientes que possam
manifestar a queixa de dor e solicitar o analgésico quando necessario):

« Calcular a dose total de 24 horas e converter para morfina;




« Administrar 10% da dose de 24 horas de morfina se dor, em miligramas de metadona, até de 3 em
3 horas, por 5 dias. Obs.: se a dose diaria de morfina for maior do que 300mg, a dose maxima de
metadona serd limitada a 30mg até de 3 em 3 horas.

No sexto dia, somar todas as doses de metadona administradas nas ultimas 48 horas e dividir por 2 (para achar
o valor médio dos dois ultimos dias). Essa é a dose de manutencao em 24 horas de metadona. Dividir em duas a
trés tomadas.

Exemplo 1: Um paciente estd tomando 100mg de morfina a cada 4 horas. Como converter para metadona?
+ 100mg a cada 4 horas = 600mg de morfina/24h.
+ 10% de 600mg = 60mg. Lembrar que a dose maxima é de 30mg.

« Como essa dose é limitada a 30mg, a dose a ser administra é de 30mg, se dor, até de 3 em 3 horas,
por 5 dias.

« No primeiro dia, paciente usou quatro doses de 30mg, total de 120mg.
« No segundo dia, paciente usou trés doses de 30mg, total de 90mg.
« No terceiro dia, paciente usou trés doses de 30mg, total de 90mg.
« No quarto dia, paciente usou duas doses de 30mg, total de 60mg.
- No quinto dia, paciente usou uma dose de 30mg, total de 30mg.
A quantidade de metadona utilizada nas ultimas 48 horas: 90mg
+ 90 /2 =45mg/dia.
+ A dose de manutencao a partir do sexto dia = 45mg em trés tomadas, ou seja, 15mg a cada 8 horas.
Exemplo 2: Um paciente estd tomando 60mg de oxicodona a cada 12 horas. Como converter para metadona?
+ 60mg a cada 12 horas = 120mg ao dia (oxicodona) = 240mg de morfina/24 horas.
+ 10% de 240mg = 24mg. Lembrar que a dose maxima é de 30mg.

A dose de metadona a ser administra é de 24mg se dor até de 3 em 3 horas, por 5 dias. Como os comprimidos
sdo de 5mg e de 10mg, arredondaremos para 25mg.

- No primeiro dia, paciente usou seis doses de 25mg, total de 150mg.
« No segundo dia, paciente usou quatro doses de 25mg, total de 100mg.

« No terceiro dia, paciente usou trés doses de 25mg, total de 75mg.



« No quarto dia, paciente usou duas doses de 25mg, total de 50mg.

« No quinto dia, paciente usou duas doses de 25mg, total de 50mg.
A quantidade de metadona utilizada nas ultimas 48 horas: 100mg

+ 100mg /2 = 50mg/dia.

+ A dose de manutencéo a partir do sexto dia = 50mg em duas tomadas, ou seja, 25mg a cada 12
horas.

Obs.1: Existem varios esquemas diferentes de titulacdo e conversdo de metadona. Com o uso crénico,
alguns pacientes podem apresentar uma reducdo da dose didria de metadona, mesmo com dor oncoldgica.
O mais importante é manter a monitorizagdo clinica com a menor dose analgésica eficaz para minimizar os
efeitos colaterais.

Obs.2: O uso de meperidina é proscrita para o tratamento de dor crénica, pois seu metabdlito ativo, a
normeperidina (de meia-vida mais longa do que a meperidina) é neurotdxica e isenta de efeito analgésico
- quando usada em doses repetidas, acumula-se no organismo, causando alteracdées neuroldgicas,
inclusive convulsées.

Além do opioide de horario (dose regular), é importante prescrever a dose de resgate, ou seja, uma dose extra
em caso de dor agudizada. Geralmente, essa dose é em torno de 1/10 a 1/6 da dose regular total didria e deve ser
administrada quantas vezes for necessaria para o alivio da dor, respeitando-se o tempo de pico maximo de acdo
analgésica. No caso da morfina de liberacao rapida, a dose de resgate é igual a dose regular, ou metade dessa
dose, nos casos de pacientes idosos muito idosos ou caquéticos. Para pacientes que fazem uso de formulagdes de
longa duracao, orienta-se iniciar o resgate com a dose equivalente de morfina de 1/10 da dose didria total, pois
ha menos flutuacdes do nivel sérico do opioide de uso regular. E importante salientar que a dose regular deve ser
administrada conforme o horério programado, independentemente da dose de resgate. A dose de resgate pode
ser o mesmo opioide da dose regular ou um opioide da mesma classe de poténcia ou de poténcia superior, mas
de acdo rapida. Nao se deve usar um opioide fraco como resgate de um opioide forte. A seguir, alguns exemplos:

1. Um paciente esta recebendo 30mg de morfina a cada 4 horas. Qual é a dose de resgate (via oral)?
« Calcular a dose regular diaria de morfina: 30 x 6 = 180mg;
« Calcular a dose de resgate (10% da dose diaria) = 180mg x 10% = 18mg;
+ Nesse caso, a morfina de resgate pode ser arredondada para 20mg (dois comprimidos de 10mg);

« A dose de resgate da morfina (oral) pode ser repetida a cada 40 a 60 minutos. Se, apds uma hora,
ndo se obtém a analgesia eficaz (dor moderada a forte), ndo adianta esperar mais, ja que esse é o



tempo para sua acao analgésica maxima (via oral). Entao, administra-se mais uma dose de resgate na
segunda hora. Com a administracao de intervalos muito menores, ha possibilidade de intoxicagao.

2.0 mesmo paciente que esta recebendo 30mg de morfinaacada4 horas. Qual éa dose de resgate (viaendovenosa)?
« Calcular a dose regular didria de morfina: 30 x 6 = 180mg;
« Calcular a dose de resgate (10% da dose didria) = 180mg x 10% = 18 mg;

+ A dose parenteral é trés vezes mais potente do que a dose oral; logo, a dose de resgate EV sera de
18/3 =6mg;

« A dose de resgate da morfina (endovenosa) pode ser repetida a cada 5 a 15 minutos, ja que esse é o
tempo para seu pico de acdo analgésica maxima (via endovenosa).

Obs.: O intervalo entre as doses de resgate por via subcutanea deve ser pelo menos duas vezes o da
via endovenosa.

Quando a dor ndo estiver controlada adequadamente e ha necessidade de recorrer ao uso de doses de resgate
frequentemente, entdo devemos ajustar a posologia do opioide. Uma forma simples e pratica de fazer este ajuste
é somar toda a dose de opioide (dose regular e dose de resgate) utilizada no dia anterior. Esta é a quantidade de
opioide que o paciente precisara tomar no dia seguinte para obter uma analgesia adequada. Para a metadona,
espera-se em torno de 5 a 7 dias para o ajuste da dose regular. Por exemplo:

« Um paciente recebeu no dia anterior 30mg de morfina a cada 4 horas. Além disso, recebeu mais
quatro doses de 15mg como resgate. O ajuste de dose para o dia seguinte sera:

- Somar todo o opioide que o paciente recebeu;

- Doses regulares: 6 x 30mg = 180mg;

» Doses resgates: 4 x 15mg = 60mg;

« Total = 180 + 60 = 240mg;

« A quantidade de opioide para o dia seguinte é de 240mg;

- Dividir a dose total por numero de tomadas: 240 / 6 = 40mg;
« A dose regular para o dia seguinte é de 40mg a cada 6 horas.

+ A dose de resgate é: 10% de 240 = 24mg; arrendondar para 20mg (dois comprimidos de 10mg).



Durante o tratamento da dor, ha situacdes em que é preciso trocar o opioide em uso atual por outro,
motivado por efeitos colaterais intoleraveis (delirium, sonoléncia excessiva, neurotoxicidade), por ineficacia ou
pelo desenvolvimento de tolerancia, pela facilidade de administracao posoldgica etc — a isso se nomeia rotacao
de opioide, que é a troca de um opioide por outro. Uma forma pratica e simples de realiza-la é pelo célculo
da dose diaria do opioide atual e converter para o opioide desejado consultando a “tabela de equivaléncia de
opioides”. Uma vez feita tal conversao, é recomendado que se reduza cerca de 25% a dose do novo opioide. A
seguir, alguns exemplos:

« Um paciente esta recebendo codeina 60mg VO de 4 em 4 horas sem controle adequado da dor. A
equipe resolveu trocar o opioide para morfina. Como fazer esta conversao?

- Calcular a dose didria atual de codeina: 60mg x 6 tomadas = 360mg;

« Calcular a dose equivalente da morfina. Como a morfina é dez vezes mais potente que a
codeina, logo 360mg de codeina é equivalente a 36mg de morfina;

« Reduzir 25% a dose de morfina diaria calculada, ou seja, 75% de 36mg = 27mg;

- Dividir a dose diaria pelo numero de tomadas durante o dia; neste caso, serdo seis tomadas,
ja que a mofina deve ser administrada a cada 4 horas: 27 / 6 = 4,5mg;

« O paciente recebia 60mg de codeina a cada 4 horas e passara a receber 4,5mg de morfina a
cada 4 horas. Como o comprimido de morfina é de 10mg ou 30mg, podemos «arredondar» a
dose atual para 5mg de 4 em 4 horas.

- Este mesmo paciente, apds duas semanas, apresentou a dose de morfina escalonada para 40mg
a cada 4 horas com controle adequado da dor, mas o paciente acha muito incbmodo tomar o
medicamento a cada 4 horas, o que levou a equipe a trocar mais uma vez de opioide, agora pela
oxicodona (de liberagéo lenta). Como fazer esta conversao?

« Calcular a dose diaria atual da morfina: 40mg x 6 tomadas = 240mg;

« Calcular a dose equivalente da oxicodona. Como a oxicodona é duas vezes mais potente
que a codeina, logo 240mg de morfina equivalem a 120mg de oxicodona;

» Reduzir 25% a dose de oxicodona diaria calculada, ou seja, 75% de 120mg = 90 mg;

« Dividir a dose diaria pelo nimero de tomadas durante o dia; neste caso, serdao duas
tomadas, ja que a oxicodona (de liberagdo lenta) deve ser administrada a cada 12 horas:
90mg /2 =45mg;

- O paciente recebia 40mg de morfina a cada 4 horas e passara a receber 45mg de oxicodona
a cada 12 horas. Como o comprimido de oxicodona é de 10mg, 20mg ou 40mg, podemos
“arredondar” a dose atual para 40mg de 12 em 12 horas.
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Obs.: Algumas pessoas podem apresentar sensibilidade varidvel para diferentes opioides. Para umas, esta
maneira de rotacionar opioide pode resultar em analgesia deficiente, e para outras, a dose calculada pode ser
excessiva, necessitando de ajuste fino apos a rotacao.

Tabela 4 - Equivaléncia de opioides (dose administradas em 24h)

Opioide | Morfina oral | Equivaléncia

Morfina parenteral 10mg 01:03
Morfina 30mg VO

Morfina parenteral 15mg* 1:2%

Codeina 30mg VO Morfina 3mg VO 10:01

Tramadol 150 mg VO 5:7%
Morfina 30mg VO

Tramadol 100 mg EV 3,33: 1%

Oxicodona 10mg VO 01:02
Morfina 20mg VO

Oxicodona 7,5mg VO* 1:1,5%

Fonte: (YUM, 2008).

* Ha pequenas variagoes na literatura quanto a dose equivalente entre opioides e entre diferentes vias de administracdo de
um mesmo opioide.

** Alguns autores descrevem maior seguranca dividindo a dose de tramadol oral por dez (semelhante a codeina) e, se
necessario, acrescentar morfina de resgate no inicio da titulagao, principalmente para pacientes mais frageis.

Tabela 5 - Equivaléncia entre morfina e fentanil transdérmico (adesivo cutaneo - “patch”)

Morfina VO (mg/24h) | Fentanil “patch” (mcg/h/72h)

30~45 12*

45~ 134 25

135 ~224 50

225 ~314 75

315~ 404 100

405 ~ 494 125

495 ~ 584 150

585 ~ 674 175

Fonte: Bula do fentanil “patch’, marca principal.

* Fentanil “patch” de 12mcg/h na realidade libera 12,5mcg/h, mas é impresso na embalagem 12mcg/h para evitar possivel
confusdo com o adesivo de 125mcg/h.

Principais efeitos colaterais dos opioides

Assim como qualquer medicamento, os opioides podem causar efeitos indesejaveis em maior ou menor
intensidade, a maioria previsiveis; portanto, contornaveis (HARRIS, 2008; TWICROSS, 2006). Além de seus efeitos
adversos serem bastante conhecidos, ainda podemos contar com os antidotos especificos (por ex.: naloxone).
Embora sejam uteis em algumas situagdes de intoxicacdo, a necessidade frequente de recorrer ao antidoto pode
denotar a impericia no manejo de opioides. Um sinal classico de intoxicacdao por opioide é a miose puntiforme
(pupilas tipo “cabeca de alfinete”), mas nem sempre ocorre e pode manifestar-se em outras situagcoes sem
intoxicagao.




Constipagao — praticamente todos os pacientes que fazem uso crénico de opioides apresentam constipacao;
portanto, os laxantes osméticos, estimulantes da mucosa e alguns lubrificantes devem ser prescritos
preventivamente em conjunto com os opioides. Por ex.: bisacodil - 5mg de 8h/8h.

Sonoléncia - é mais frequente no inicio do tratamento com opioides. Merece uma atencdo especial, pois
pode ser um dos sintomas que precedem a depressao respiratdria. As vezes, a sonoléncia é desejavel, mas quando
interfere na qualidade de vida, deve ser tratada. O primeiro passo é rever a dose. Se a dose é adequada, verificar
se ha outra possivel causa para a sonoléncia (por ex.: 0 uso concomitante de outras medicacdes que causam
sedacgdo). Se nao ha como reduzir a dose sem comprometer a analgesia, pode-se utilizar um psicoestimulante,
como o metilfenidato: 5mg a 10mg pela manha e uma segunda dose no almocgo. Ndo deve ser administrado
no final da tarde ou a noite devido ao risco de insénia. Se ndo houver uma boa resposta, opta-se pela troca de
opioide (ver mais adiante).

Nausea - também é mais comum no inicio do tratamento e tende a desaparecer em alguns dias. Pode ser
contornada com antieméticos como a metoclopramida, o haloperidol ou até a ondansetrona. Também merece
atencao, pois pode ser um dos sinais de intoxicacao, principalmente pela metadona. Nesse caso em especial, a
intoxicacdo por metadona apresenta precocemente nauseas e vomito muito antes da sonoléncia e da depressao
respiratdria, motivo pelo qual muitos autores recomendam nao utilizar antieméticos durante o uso de metadona.

Arritmia por metadona: assim como muitas drogas, a metadona pode causar o prolongamento do intervalo
QT e causar arritmias cardiacas graves, potencialmente fatais como Torsade des Pointes. A recomendacdo (KRANTZ,
2009) é que seja feito um rastreamento, realizando um eletrocardiograma (ECG) e obtendo intervalo QT corrigido
(QTc) em todos os pacientes que fazem uso de metadona, em especial aqueles que tém doenca estrutural
cardiaca, e repetir o ECG em 30 dias e depois anualmente ou quando a dose de metadona exceder 100mg/dia.
Para QTc entre 450 milissegundos (ms) a 500 ms, deve-se pesar o risco e o beneficio do uso de metadona e
monitorar QTc com mais frequéncia; para QTc > 500ms, deve-se considerar a interrup¢do do uso de metadona ou
reduzir sua dose; suspender o uso de drogas que causam hipocalemia e hipomagnesemia ou trocar por uma droga
alternativa. Deve-se ter em mente que a metadona pode interagir com outras drogas que causam o prolongamento
do QTc ou que interferem na sua meia-vida plasmatica, aumentando o risco de complicacdes dessa esfera, em
especial medicamentos utilizados em cuidados paliativos, como neurolépticos, triciclicos e antibioticos.

Obs.: QT é o intervalo entre o inicio da onda Q e o término da onda T e RR é o intervalo entre as duas ondas R,
ou seja, a frequéncia cardiaca.

No livro de cardiologia Brawnwald (BONOW, 2011), sugere-se outra férmula menos sensivel as variagcdes da
frequéncia cardiaca (FC) e os intervalos séo medidos em milissegundos:

QTc=QT+1.75 (FC-60)

Delirium - os pacientes idosos, debilitados ou que recebem varios medicamentos (psicotrépicos ou nao)
sdo 0s mais susceptiveis. Sempre se deve pesquisar outra possivel causa (infeccao, desidratacao, excesso de
medicamentos, mesmo dor nao controlada etc.). Descartada a outra causa clinica, ajusta-se a dose ou troca-se o
opioide. Os neurolépticos podem ser utilizados como sintomaticos (por ex.: haloperidol 2mg a 5mg, duas a trés
vezes ao dia ou risperidona Tmg a 2mg, duas vezes ao dia).



Mioclonia - pode-se reduzir a dose de opioide, troca-lo ou adicionar um benzodiazepinico (por ex.:
clonazepam 0,5mg, uma a duas vezes ao dia).

Neurotoxicidade por opioide - rara complicacdo, em geral com pacientes desidratados, infectados, em que
0 aumento do opioide em uso piora o quadro de dor. Manifesta-se com dor abdominal, mioclonias, hiperalgesia
e alodinia pelo corpo todo. E resolvida em geral com cuidados clinicos e rotacio de opioide.

Depressao respiratoria — é o efeito colateral mais temido, porém é raro quando o opioide é utilizado conforme
as recomendagdes. Também é mais comum no periodo inicial do tratamento ou durante o ajuste de dose. Quando
se depara com paciente em depressao respiratodria, a tentagdo de utilizar imediatamente um antidoto (naloxone) é
grande, mas nem sempre esta abordagem é a mais adequada. A decisdo de usar o antidoto dependera basicamente
de duas perguntas:

» Qudo grave é a depressdo respiratéria? Se a frequéncia respiratdria (FR) estiver abaixo de dez
movimentos por minuto e o paciente torporoso, recomenda-se que se use o antidoto.

+ Quando foi administrada a ultima dose? Se a ultima dose administrada ainda serd absorvida ou
ainda atingira o pico de acao, mesmo que a FR esteja acima de dez por minuto, porém o paciente
esta torporoso, o uso de naloxone deve ser considerado. Se a ultima dose foi administrada ja ha
algum tempo (no caso de morfina, ha mais de Thora -2 horas) e esta além do tempo de pico de acdo
maxima, pode-se apenas observar (de perto), pois a tendéncia é o efeito do opioide tornar-se cada
vez mais fraco. Suspende-se a dose seguinte e espera-se que o paciente recubra minimamente seu
estado funcional para se reintroduzir analgesia opioide reajustada.

Diluir 0,4mg (uma ampola) em 20mL de dgua destilada e administrar 5mL da solucdo (0,1mg) EVacada 1 a
2 minutos. Alternativamente, pode-se usar a via subcutanea, sem diluicdo, preferencialmente com agulha de
insulina, aguardando o dobro de tempo entre as doses. Geralmente, o efeito é notavel de imediato. Usa-se a
menor dose possivel devido ao risco de crise de abstinéncia. O efeito antagénico do naloxone dura entre 1 hora
a 4 horas. Em caso de pacientes com intoxicacdo por opioide de longa duracdo ou com sistema de eliminacao
prejudicado (por ex.:insuficiéncia renal), pode ser necessario repetir aadministracdo de naloxone por varias vezes.

« Prescrever “opioide de horério” em intervalos regulares conforme o seu tempo de acgao.
« Morfina 10mg VO/SC/EV de 4h/4h.

- Prescrever o “opioide de resgate” e definir o intervalo minimo entre as doses de resgate, conforme o
pico de acao da droga.

« Morfina 5mg VO até de 1 em 1 hora.



« Morfina 5mg SC até de 20 em 20 minutos.

« Morfina 5mg EV até de 10 em 10 minutos (em crise de dor insuportavel, na presenca de um
médico, pode ser administrado de 5 em 5 minutos).

« Prescrever preventivamente laxantes (isoladamente ou em combinagao):
- Bisacodil 5 a 10mg VO de 12h/12h a 8h/8h.
« Hidréxido de magnésio 10mL a 20mL de 12h/12 a 8h/8h.
- Fitoterapicos a base de sene ou céscara sagrada.
- Laxativos a base de polietilenoglicol e sais minerais (cuidado com a carga de sédio).
« Lactulose 10mL a 20mL de 12h/12h a 8h/8h (pode aumentar flatuléncia e célicas).

Oleo mineral 10mL a 20mL de 12h/12h (cuidado com o uso didrio, com os pacientes que apresentam
rebaixamento do nivel de consciéncia e com os pacientes em uso de sonda nasoenteral, pois pode interferir na
absorcdo de nutrientes e medicamentos, entre eles, o préprio opioide).

« Manter um analgésico ndo opioide para condi¢bes clinicas altamente responsivas a esta classe de
medicamento, ou também para usar a menor dose necessaria de opioide.

Por exemplo: Naproxeno 100mg de 12h/12h para dor dssea.
« Considerar o uso de coanalgésicos (adjuvantes).
Por exemplo: Gabapentina - iniciar 300mg VO a noite.

« No caso de opioides de acao curta (codeina, morfina), a Ultima dose do dia (noturna) deve ser 50%
a 100% maior que as doses regulares para evitar o despertar pela dor ou para tomar a dose da
madrugada.

- Usar doses menores e intervalos maiores para pacientes idosos muito idosos, neuropatas,
pneumopatas, nefropatas e hepatopatas.

« Usar um ndo opioide como analgésico de resgate quando o paciente ja recebe um opioide de
horério. O analgésico de resgate do paciente que usa opioide deve ser um opioide.

« Usar um opioide fraco como analgésico de resgate quando o paciente ja usa um forte, pois o opioide
fraco compete com o forte pelos receptores, prejudicando a acdo do opioide forte. Entretanto pode-se
usar um opioide forte como analgésico de resgate quando o paciente estd usando um opioide fraco.



Sdo medicamentos utilizados primariamente para outras finalidades, mas com ac¢des auxiliares na
analgésica. Alguns autores usam o termo «coanalgésico» para se referir a este grupo de farmacos. Serédo
comentados apenas alguns antidepressivos e anticonvulsivantes por serem mais utilizados no tratamento
da dor, principalmente de origem neuropatica. Em pacientes que recebem opioides com resposta analgésica
parcial, tais coanalgésicos podem ser muito Uteis para melhor controle da dor e, ndo raramente, até permitir a
reducao da dose de opioides (NCCN, 2010).

Quadro 3 - Medicamentos adjuvantes (coanalgésicos)

Medicamento Comentarios Posologia

Sua acdo analgésica é independente da Comecar com doses baixas e ajustar a dose
sua acao antidepressiva e é atingida com | a cada 3-5 dias (pode ser administrada em
doses menores do que as utilizadas para | Unica dose noturna ou dividir em duas ou
depressao e também mais rapidamente. | trés tomadas):

Potencializa os efeitos dos opioides. l
25mg a noite

Em pacientes idosos e fragilizados, deve-
se evitar seu uso, ou a titulagao deve ser 25mg de 12h/12h
mais lenta e com doses menores.

Amitriptilina (ou 50mg a noite)
Efeitos colaterais mais frequentes: boca l
seca, constipacao, sonoléncia, retencao 25mg de 8h/8h
urinaria, aumento de apetite, tontura, (ou 25mg cedo e 50mg a noite)

hipotensao postural e piora cognitiva.

Deve ser evitado em pacientes com
cardiopatias (disturbio de condugao -
bloqueios), prostatismo, glaucoma e
deméncia.

Comecar com doses baixas e ajustar a dose
a cada 3-5 dias (pode ser administrada em
Unica dose noturna ou dividir em duas ou
trés tomadas):

Semelhante a amitriptilina, porém com
tolerancia melhor, pois possui menos
efeitos anticolinérgicos.

Potencializa os efeitos dos opioides.
10mg a noite
Nortriptilina 1
25mg a noite

L

50mg a noite

l

75mg a noite

Continua



Conclusao

Medicamento

Comentarios

Posologia

Gabapentina

E um medicamento com boa
tolerabilidade. Os efeitos colaterais mais
comuns sdo sonoléncia e tontura que
podem ser amenizados com titulagdo
gradual da posologia.

Em pacientes idosos e fragilizados, a
titulacao deve ser mais lenta e gradual.

Usar doses menores em pacientes com
insuficiéncia renal.

Comecar com doses baixas e ajustar a dose a
cada 3 dias:

300mg a noite

l

300mg de 12h/12h

l

300mg de 8h/8h

l

600mg de 12h/12h

l

600mg de 8h/8h

l

até 1.200mg de 8h/8h

Carbamazepina

Tem agdo para neuralgia do trigémeo e
do glossofaringeo (p. ex., pacientes com
tumor de cabeca e pescoco) e algumas

outras neuropatias de carater lancinante.

E necessaria a monitorizacdo de funcéo
hepatica e medular (mielotoxicidade),
podendo interagir com outros farmacos
via metabolizacao hepatica. Pode
também causar sedacao e ataxia.

Comecar com doses baixas e aumentar a
cada 3-5 dias:

100mg a noite

l

100mg de 12h/12h

L

100mg cedo, 200mg a noite

L

até 400mg de 12h/12h

Fonte: (YUM, 2008).

Segundo a American Thoracic Society (1999), a dispneia pode ser definida como

uma experiéncia subjetiva do desconforto respiratério que consiste em sensacdes
distintas que variam na intensidade. Essa experiéncia deriva da interacao entre multiplos
fatores fisiologicos, psicolégicos, social e ambiental, podendo induzir respostas
fisioldgicas e comportamentais secundarias (BOOTH; MOOSAVI; HIGGINSON, 2008).

E um sintoma comum em pacientes com cancer, tanto de origem pulmonar como extrapulmonar, sua

prevaléncia aumenta com a progressao da doenca e é presente em 70% dos pacientes nas ultimas seis semanas de
vida (URONIS; ABERNETHY, 2008). Nas doencas cardiopulmonares avancadas de todas as etiologias, a dispneia é o
sintoma mais prevalente (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 1999). A dispneia é um dos sintomas mais devastadores
e angustiantes para o paciente e para quem o assiste, podendo ser um dos motivos que leva o paciente a sofrer de

distanasia, quando ele se submete a medidas desproporcionais, invasivas e agressivas, porém futeis.



Assim como a dor, ndo temos meios objetivos para mensurar a dispneia, embora esteja frequentemente
associada a taquipneia, batimento de asa do nariz (BAN) e uso de musculatura acesséria. Nem mesmo a hipoxemia,
mensurada por meio de gasometria, tem uma relacdo precisa com a dispneia. A melhor forma de avaliar a dispneia
é por meio do relato do préprio paciente. Podemos utilizar as mesmas escalas (numérica, visual-analdgica ou
mesmo verbal) para medir a intensidade da dispneia cuja avaliacdo, como em qualquer outro sintoma, deve
seguir a sequéncia: ouvir, perguntar e examinar.

Uma vez identificada a causa da dispneia, deve-se ponderar a possibilidade de um tratamento especifico. Se a
dispneia é decorrente de multiplas metastases pulmonares, talvez haja poucas possibilidades de um tratamento
especifico, mas por outro lado, se ela é decorrente de um pneumotoérax ou de um derrame pleural, pode ser
tratada sem grandes dificuldades.

Algumas medidas simples podem contribuir para o alivio da dispneia de forma significativa:
« Promover um ambiente tranquilo e bem arejado.
- Utilizar roupas leves que facilitam a movimentacao.
- Posicionar adequadamente o paciente, preferencialmente com decubito elevado.
« Fluxo de ar direcionado para o rosto do paciente - pode-se usar um pequeno ventilador.

« Embora com frequéncia e de forma empirica prescrita para os pacientes com dispneia, ainda ndo ha
evidéncias convincentes de que a oxigenioterapia suplementar seja realmente util no alivio deste
sintoma em todos os pacientes. Os dados disponiveis mostram que a oxigenoterapia é util para
o alivio da dispneia em pacientes com hipoxemia (BOOTH; MOOSAVI; HIGGINSON, 2008; URONIS;
ABERNETHY, 2008; QASEEM et al., 2008).

« Em caso de ansiedade, utilizar benzodiazepinico, sempre iniciando com doses baixas, como
lorazepam (1mg), clonazepam (0,5mg), diazepam (5mg).

Os opioides sao muito Uteis para 0 manejo sintomatico da dispneia, tanto para os pacientes em estagio
avancado de cancer como para os sofrem de doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) ou de insuficiéncia
cardiaca congestiva. O medo da depressao respiratéria (rara quando usado corretamente) nao deve ser uma
barreira para o uso de opioide para aliviar a dispneia. Alids, os estudos mostram que os opioides sdo muito
eficientes no alivio da dispneia, no entanto alteram muito pouco os parametros gasométricos quando utilizados
com critério e observacao clinica (CLEMENS; KLASCHIK, 2008).

A forma de usar opioides para a dispneia é muito semelhante do modo como os usamos para a dor (ver mais
detalhes acima). Para os pacientes “virgens de opioide”, devemos comecar com doses baixas e para os pacientes



que ja fazem uso de opioide, podemos aumentar cerca de 25% a dose atual. Além da dose regular (de horario),
também devemos providenciar a dose de resgate, da mesma forma que fazemos para a dor.

6.4.4 Sororoca (Death Rattle)

Quando o paciente estd nas ultimas horas da sua vida, geralmente, torna-se apatico, sonolento, torporoso e
finalmente comatoso. Perde-se, entdo, o reflexo de degluticdo, acumulando a secrecao nas vias aéreas superiores
(VAS) que, em combinacao com os movimentos respiratérios, produz o som conhecido como “sororoca” (DOYLE
et al., 2004). Embora isso ndo incomode o paciente, os familiares ficam apreensivos com o barulho. E importante
explicar o que estd acontecendo e reforcar que o paciente nao esta sofrendo, mas, as vezes, os familiares ndo
conseguem assimilar bem a situacdo, sendo necessario intervir.

6.4.4.1 Como Controlar
« Elevar a cabeceira.

« Limpar a cavidade oral com uma gaze umida em agua bicarbonatada/ colutério diluido ou inclinar
a cabeca de lado para drenar a secrecao. Em geral, evita-se aspirar o paciente, mas apresentando
abundante quantidade de escarro, as vezes com odor fétido, ndo ha porque néo aspirar as vias
aéreas com todo o cuidado (lubrificar a sonda de aspiracdo mais delicada n° 10, sem usar muita
pressao negativa).

« Butilescopolamina (20mg — 40mg) e furosemida (40mg - 60mg) SC/EV/inalada de 6h/6h.
« Colirio de atropina 0,05% a 1%: pingar quatro a duas gotas via sublingual de 8h/8h a 6h/6h.

« Diminuir ou mesmo suspender a hidratacao.

6.4.5 Soluco

Embora possa parecer uma situacao banal, o solugo (DOYLE et al., 2004), quando prolongado e ndo controlado,
pode tornar um sintoma extremamente desagradavel e estressante. H4 muitas situacdes que podem causar
o soluco, desde disturbios metabdlicos como uremia, irritacdo direta do musculo diafragma, dos nervos vago
e frénico até afeccoes do sistema nervoso central. A identificacdo da sua causa pode permitir um tratamento
especifico, entretanto nem sempre ela é aparente e muitas vezes nao ha possibilidade de tratamento direcionado,
como nos casos de tumor de sistema nervoso central de dificil acesso cirtrgico, como no tronco cerebral.




6.4.5.1 Como Controlar

- O estimulo faringeo pode ser muito eficaz: sequrar agua gelada na regido posterior da boca, colocar
um cateter fino (de 0,) na orofaringe ou provocar espirros, estimulando a mucosa da narina com
cotonete.

+ Antieméticos como:

« Domperidona 10mg a 20mg trés vezes ao dia.

« Metoclopramida 10mg a 20mg trés vezes ao dia.

« Baclofeno 5mg a 10mg duas vezes ao dia.

« Nifedipina 10mg a 20mg duas vezes ao dia.

« Valproato de sédio 250mg duas a trés vezes ao dia, em caso de soluco de origem central.

« Clorpromazina 10mg a 25mg duas a trés vezes ao dia, em caso de faléncia de outras medidas.

6.4.6 Fadiga e Astenia

E uma queixa frequente em pacientes com doenca avancada, mas antes de atribuir a astenia ou a fadiga a
doenca de base, devemos nos atentar para possiveis causas trataveis como anemia, infeccao, insénia, depressao,
hipotireoidismo, hipocalemia, hiponatremia, hipercalcemia etc. (DOYLE et al., 2004; YENNURAJALINGAM; BRUERA,
2007).

6.4.6.1 Como Controlar
Medidas gerais (mais importantes que a medicamentosa):
- Evitar atividades que demandam gasto energético consideravel ou desnecessario.

- Oferecer alimentos de consisténcia pastosa ou macia, para nao exigir mais esforco do paciente,
porém alguns nao toleram esse tipo de consisténcia, devendo-se, entdo, adequar a dieta de acordo
com a sua aceitagao.

« Revermedicacdes que poderiam contribuircomafadiga. Porexemplo:sedativos, diuréticos e opioides.

- Avaliar o aporte calérico-nutricional. O ato de comer, independente do resultado biolégico, pode ter
efeito “placebo” muito positivo na astenia.

- Adaptar as atividades, de acordo com o padrao da fadiga, ao longo do dia.




Abordagem medicamentosa possivel:
« Prednisona 5mg a40mg/dia ou outro corticoide na dose equivalente. O efeito dura cerca de 2 a4 semanas.

- Metilfenidato: é um psicoestimulante bastante eficaz no tratamento da astenia induzida por
opioides, mas pode ser tentado nas outras situacdes de astenia. Iniciar 5mg a 10mg duas vezes ao
dia (ao acordar e ao inicio da tarde). O seu efeito é notavel em 1 a 2 dias ou até no mesmo dia da
introducdo do medicamento.

Nauseas e vomitos sao sintomas comuns na fase avancada do cancer, ocorrendo em 40% - 60% nas Ultimas
semanas. Sdo sintomas que causam muito desgaste psicoldgico e fisico, contribuindo negativamente no curso da
doenca e na qualidade de vida (DOYLE et al., 2004; WOOD et al., 2007).

A histéria clinica e o exame fisico sdo fundamentais para a sua avaliacao, fornecendo dados importantes para
o diagndstico etioldgico. As causas mais frequentes e que devem ser lembradas sao: disturbios metabdlicos,
medicamentos, infec¢cdes, gastroparesia, gastroenterites, constipacao e obstrucdo intestinal. Em pacientes com
cancer com potencial metastatico, para o sistema nervoso central a hipertensao intracraniana, uma causa de
origem do sistema nervoso central, precisa fazer a parte do diagnéstico diferencial.

Dos antieméticos disponiveis no nosso meio, a metoclopramida é a mais utilizada. O seu uso esta indicado
em quase todas as situagoes, exceto na obstrucdo intestinal maligna, pois, devido a sua acao pré-cinética, pode
agravar os sintomas como célica e vomitos. Pode ser usada nas doses de 10mg a 40mg a cada 4 a 6 horas. Quando
usada em doses elevadas, pode ocorrer o parkinsonismo, principalmente em idosos. Haloperidol, uma droga
antipsicoética, é um antiemético potente. Pode ser usado Tmg a 5mg a cada 6 a 8 horas. Também pode causar
parkinsonismo e mais raramente a sindrome neuroléptica maligna. A ondansetrona e outras antagonistas de
5-HT3 sdo antieméticos de escolha para vomitos relacionados a quimioterapia e a radioterapia, e um efeito
colateral comum é a constipacao. As drogas antieméticas de mecanismos de acao diferentes podem ser usadas
em combinacéo.

Medidas gerais:
« Manter um ambiente agradavel, calmo, limpo e livre de odores.

- Realizar higiene oral rigorosa e tapotagem ou drenagem de secre¢es, principalmente, duas horas
antes das refei¢cdes, quando o paciente apresenta secrecdo pulmonar abundante.

« Administrar os medicamentos no horario correto, para o controle da dor.

« Ter o cuidado de administrar medicamento antiemético prescrito 40 minutos antes das refeicoes.



« Manter decubito elevado apos as refeicdes.

- Dieta, se tolerada, conforme a aceitagcao, em pequenas quantidades.

- Oferecer refeicdes leves.

- Fracionar a alimentacao (pequenas porg¢des de alimentos, varias vezes ao dia).
« A dieta deve ser de acordo com a aceitacdo do paciente.

« Frutas e sucos acidos melhoram esses sintomas, mas se deve ter cautela na presenca de mucosite,
pois tais alimentos podem provocar dor.

« Alimentos mais secos e leves como biscoitos e torradas, alimentos sem gorduras ou molhos sdo bem aceitos.
« Indicar alimentos gelados, frios ou em temperatura ambiente, pois também possuem melhor aceitacao.
« Evitar consumir os alimentos preferidos quando sentir nduseas. Isso podera criar repugnancia ao alimento.
- Evitar excesso de liquidos nas refeicoes.

« Consumir pequenas quantidades de liquidos frescos ou gelados ao longo de todo o dia.
Controle farmacolégico dos sintomas:

+ Metoclopramida — 10mg a 30mg de VO/SC de 8h/8h ou de 6h/6h. Se nédo tolerada, usar via SC. Evitar
em caso de obstrucao intestinal acompanhada de célica.

« Haloperidol - Tmg a 2,5mg de VO/SC de 12h/12h ou de 8h/8h. Se néo tolerada, usar via SC.

» Ondansetrona—4mga24mgdeVO/SCumaatrésvezesaodia(ndoémaiseficazqueametoclopramida,
exceto nas situacoes relacionadas a quimioterapia ou a radioterapia). Se nao tolerada, usar via SC.

- Levomepromazina - 6,25mg a 25mg de VO/SC uma a duas vezes ao dia (acdo em receptores
dopaminérgicos, histaminérgicos, serotoninérgicos e anticolinérgicos).

« Dexametasona — 4mg de VO/SC de 12h/12h ou de 6h/6h em caso de vomitos relacionados a
quimioterapia, a hipertensao intracraniana ou a suboclusao intestinal.

« Dimenidrinato - 12,5mg a 50mg de VO/SC de 12h/12h a 6h/6h. Cuidado com efeitos anticolinérgicos,
acdo interessante nos vomitos de causas vestibulares.

« Benzodiazepinicos, por exemplo, lorazepam 0,5m a 2mg de VO uma a quatro vezes ao dia em caso
de ansiedade.

Ocorre com frequéncia em pacientes com cancer abdominal e pélvico avancado, em especial de origem
intestinal e ginecoldgica. Quando uma intervencdo cirdrgica nao é viavel, uma abordagem farmacolégica pode



oferecer um bom controle sintomatico e nao é raro os pacientes sobreviverem longos periodos (semanas ou até
meses), pois a obstrucdo geralmente ndo é completa (suboclusdo). Desde que tolerado, os pacientes podem
ingerir pequenas quantidades de alimentos e liquidos. E fundamental afastar outras causas que possam simular o
quadro, em especial, constipacdo secundaria a drogas (principalmente opioides) ou disturbios hidroeletroliticos
(p. ex.: hipercalcemia). Lembrar que o quadro de obstrucdo intestinal pode ser uma condicdo passivel de
abordagem cirdrgica (DOYLE et al., 2004; MERCADANTE, 2004; LAVAL et al., 2006).

Em caso de obstrucdo intestinal sem indicacdo de cirurgia:
« Antissecretor: escopolamina SC, na dose de 10mg a 30mg - trés a quatro vezes ao dia.
Antieméticos:
« Haloperidol SC, 2,5mg a 5mg - duas a trés vezes ao dia.
« Levomepromazina SC, 6,25mg a 25mg — uma a duas vezes ao dia.

- Metoclopramida SC, 10mg a 30mg - trés a quatro vezes ao dia. E utilizada nos casos de suboclusao.
A dose méxima pode chegar a 2 mg/kg/dia. Como se trata de um pré-cinético, pode agravar célicas,
devendo ser suspensa.

« Ondansetrona SC, 8mg a 24mg ao dia — uma a trés vezes.

« Dexametasona 8mg a 16mg de SC dividida em duas a quatro vezes ao dia. Além do seu efeito
antiemético, é um anti-inflamatério potente e reduz, mesmo que temporariamente, o efeito de
massa tumoral e edema da parede intestinal.

« Octreotide 100mg - 200mg de SC 8h/8h. E uma droga que antagoniza a acdo do peptidio intestinal
vasomotor (VIP) e diminui drasticamente a secrecdo intestinal e aumenta a reabsorc¢ao, diminuindo
a pressao intraluminal e da parede intestinal. E droga de grande valor no manejo de obstrucéo
intestinal maligna e, se disponivel, deve ser introduzida precocemente. Uma das barreiras para seu
uso é o custo elevado.

Obs.: Considerar gastrostomia ou jejunostomia (drenar conteudo gastrico ou intestinal), caso o estado geral
do paciente permita e que o tempo de sobrevida seja razoavel para se beneficiar do procedimento.

Na assisténcia domiciliar, nem sempre se tem acesso imediato a insumos de uso comum hospitalar. Pode-
se usar vias alternativas de administracdo de medicamentos para o controle de sintomas no final da vida,
principalmente quando as doses de medicamentos nado sao altas, com poucas drogas em uso. Para um cuidador
leigo, essas vias podem facilitar o tratamento de uma intercorréncia pontual e intensa de sofrimento, como é o



caso de crise de dispneia, convulsdo ou delirium, até conseguir ajuda da equipe de AD ou do Samu. Isso pode
evitar uma internacdo desnecessaria.

”

Outra situacdo é quando uma via classica de administracdo de medicamento estd invidvel ou “saturada
(via enteral ou subcutanea), necessitando de adaptacdes para garantia de medicamentos, como nos casos de
pacientes em anasarca ou inumeras lesdes cutaneas.

Abaixo, estdo alguns exemplos de medicamentos de administracdo via retal e sublingual (HOSPITAL..., 2009;
SMITH, 2001; TWYCROSS; WILCOCK, 2007).

Em geral, as doses dos comprimidos e solucdes orais sao idénticas quando se altera a aplicagao para essas vias.

Para as aplicacdes sublingual e bucal, as solu¢cbes mais concentradas sdo preferidas. O volume ideal de
absorcéo seria 0,5mL - se a dose for maior, deve-se repeti-la com mais frequéncia. O gosto desagradavel de certas
solu¢des pode ser aliviado com gotas de flavorizantes, groselha, mel ou melado.

Para a via retal, os comprimidos de acdo rapida podem ser macerados em glicerina liquida, 4gua destilada/soro
ou gel de lubrificacado intima; o volume total ndo deve passar de 5mL a 10mL. Deve-se retirar fezes impactadas
volumosas ou pastosas da ampola retal, pois o medicamento deve ficar em contato direto com a mucosa. O tempo
de absorcao por essa via varia de minutos a duas horas para solugdes e comprimidos de agao rapida, a depender
das caracteristicas do farmaco. E claro que esta via esta contraindicada para pacientes com lesées anogenitais
ou diarreia. A aplicagao pode ser feita, apds lubrificacdo adequada do material, com seringa pequena de 3mL ou
5mL, introduzindo-se a ponta pelo menos até 5cm dentro do canal anal, ou pode se usar uma sonda uretral ou de
Levine encurtada (cortada), com flush de ar posteriormente para empurrar todo o medicamento na luz intestinal.
Além de 5cm a 9cm, pode ocorrer absorcao pelo sistema venoso mesentérico e consequente metabolizacao
hepdtica antes da acao sistémica, o que pode diminuir o efeito de varios medicamentos por essa via.

Sugestdo de vias alternativas de prescricao para controle de sintomas no final da vida:
- via sublingual: Fentanil ampola 50mcg/ml (dose 12,5mcg a 50mcg)
Lorazepam 1mg/cp ou 2 mg/cp
Clonazepam gotas ou comprimido sublingual 0,5mg a 2mg
Clorpromazina 4% gotas — 5 a 10 gotas
Levomepromazina 4% gotas - 5 a 10 gotas
Fluoxetina gotas 20mg/mL
Midazolam ampola Tmg/mL ou 5mg/mL
Piroxicam sublingual 20mg/cp

- via bucal (na bochecha interna):



Fentanil ampola (idem sublingual)
Escopolamina ampola 20mg/mL ou gotas 10mg/mL (muito diluida)
- via retal: Bromazepam comprimido 3mg/cp ou 6mg/cp

Carbamazepina suspensao 20mg/ml (diluida meio a meio com agua destilada, com
menor intervalo entre doses)

Clonazepam gotas ou comprimido (idem sublingual)

Diazepam ampola 10mg/2mL ou comprimido 5mg/cp ou 10mg/cp

Fenobarbital ampola (absor¢do mais rapida) ou comprimido

Fluconazol 100mg/cépsula diluida em 5mL de soro fisiol6gico

Glicose hipertonica

Lorazepam comprimido (idem sublingual)

Meclizina comprimido 25mg/cp

Metadona ampola ou comprimido (5mg/cp ou 10 mg/cp)

Metoclopramida gotas 4mg/mL ou comprimido 10mg/cp

Morfina comprimido liberacao rapida 10mg/cp ou 30mg/cp (absorcao pode ser erratica)

Morfina comprimido liberagcdo lenta (ndo macerar cp, lubrificar com glicerina ou 6leo
mineral e aplicar via retal como supositério)

Valproato suspensdo 250mg/mL
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7.1 APRESENTACAO

Na atencdo domiciliar, algumas situacdes destacam-se pela sua relevancia na pratica cotidiana das equipes
ou pelo seu grau de complexidade.

As situagcdes mais relevantes caracterizam-se por serem comuns e, juntas, representarem a maioria das
situacdes que devem ser conhecidas/dominadas pelos gestores e pelas equipes.

J4 as mais complexas agregam aspectos que impdem dificuldades para sua resolu¢cdo/acompanhamento,
como pacientes com quadros mais graves e inseridos em contextos socioeconomicofamiliares adversos.

Todas as equipes de Atencdo Domiciliar e os gestores de servicos de atencdo domiciliar (SADs) devem estar
minimamente preparados e atentos para lidar com estas situacdes no seu dia a dia. Desta forma, este capitulo
trata destas situacdes que, por suas caracteristicas, serdao designadas de “Situa¢bes Especiais em Atencao
Domiciliar”. Sdo elas:

-Violéncia na atencao domiciliar;
-Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada (ODP) e Ventilacdo Mecanica Domiciliar (VMD);
—Intercorréncias na atencao domiciliar;

—-Obito no Domicilio.

7.2 VIOLENCIA NA ATENCAO DOMICILIAR

A violéncia e os maus-tratos podem ser definidos como “ato Unico ou repetido, ou ainda, auséncia de acdo
apropriada que cause dano, sofrimento ou angustia e que ocorram dentro ou fora de um relacionamento de
confianc¢a” (PERIL-LEVIN, 2008).

O fenébmeno social da violéncia vem sendo discutido, mesmo que de forma incipiente, desde as ultimas
décadas do século XX, tornando-se presente e inserido nas politicas publicas de Saude, assisténcia e seguranca,
por meio de leis, diretrizes, programas e projetos para sua reducdo, seu combate e promocao de assisténcia,
acolhimento e prevencao (MINAYO, 1994). Dada a magnitude e o crescimento de seus eventos, ocasionando um
grande numero de vitimas com sequelas organicas e emocionais, a Organizacao Pan-americana da Saude (OPAS,
2002) considerou que a questdo da violéncia adquiriu um carater endémico e se converteu em um problema de
salide publica.

Ao considerar a violéncia como fendmeno social (MINAYO, 1994), é necessario compreender, também, a sua
perspectiva cultural, politica, social e econdmica, e:

Nesse sentido, apresenta profundos enraizamentos nas estruturas sociais, econdmicas
e politicas, bem como nas consciéncias individuais, numa relacdo dinamica entre os
envolvidos [...]. Os diversos grupos populacionais sdo atingidos por diferentes tipos de
violéncia com conseqiéncias distintas. Os homens sofrem mais violéncia que levam a
Obito e tornam-se visiveis nos indices de mortalidade. Em outros segmentos, porém,




sobretudo o de criancga, adolescente, mulher e idoso, as violéncias ndo resultam
necessariamente em ébito, mas repercutem, em sua maioria, no perfil de morbidade,

devido ao seu impacto sobre a saude. (BRASIL, 2001b).

Assim como todo fenébmeno social, a violéncia é um desafio para a sociedade, e ndao apenas um mal,
indevidamente naturalizado e biologicamente determinado; ela pode ser um elemento de mudancas (MINAYO,
1994). Como um dos mecanismos importantes e hoje presente, para a atuacao diante da problematica, tem-se a
Portaria MS/GM ne 737, de 16 de maio de 2001, publicada no DOU n° 96, Secédo 1, de 18 de maio de 2001
(BRASIL, 2001b).

Esta Portaria estabelece a Politica Nacional de Reducdao da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias
(PNRMAV), que mediante um conjunto de acbes articuladas e sistematizadas visam a promocao, a elaboracao
ou a readequacao de seus planos, programas, projetos e atividades em conformidade com as diretrizes e
responsabilidades nela estabelecidas.

A PNRMAV esclarece que os acidentes e as violéncias configuram um conjunto de agravos a saude, podendo
ou ndo levar a 6bito, no qual se incluem as causas ditas acidentais - devidas ao transito, trabalho, quedas,
envenenamentos, afogamentos e outros tipos de acidentes - e as causas intencionais (como agressdes e lesdes
infringidas ou autoinfringidas).

Considerando as diretrizes legais, propostas pela Portaria na perspectiva da promocdo da Saude, entendida
como um processo politico e social mediante o qual se busca a ado¢do de habitos e estilos de vida saudaveis, tanto
no ambito individual como no coletivo, e a criagdo de ambientes seguros e favoraveis a saude. Ela define diretrizes
para o setor da Saude e identifica as responsabilidades institucionais consideradas essenciais na abordagem das
questdes relacionadas a prevencao de acidentes e de violéncias no Pafis.

Nesse sentido, as equipes que compdem o SAD tém o papel de, além de cuidar dos pacientes no domicilio,
ajudar a fazer a gestdo dos seus cuidados e realizar a articulacdo dos pontos de atencdo de modo a ampliar a
resolutividade e a integralidade do cuidado.

Os profissionais de Saude devem estar atentos para identificar violéncia e maus-tratos contra a pessoa
que necessita de Atencao Domiciliar (AD) para efetivar a¢des de prevencdo, promocdo e acolhimento, sendo
fundamental que os conceitos de violéncia sejam amplamente difundidos entre todos os integrantes da equipe,
assim como para a comunidade quando possivel. Para isso, é necessario conhecer as formas de maus-tratos que
podem ser (BRASIL, 2002; PERIL-LEVIN, 2008; SEMFYC, 2010):

» Negligéncia: negacao ou restricdo de alimentos, falta de higiene, falta de apoio social, quedas
por falta de supervisdo ou ajuda, falta de administracdo de medicamentos, deficit na provisdo de
cuidados gerais, entre outros.

« Abandono: desamparo do paciente por uma pessoa que havia assumido a responsabilidade
dos cuidados ou pela pessoa que tem o cuidado legal de sua custédia. Incluem o abandono em
instituicdes assistenciais como hospitais, residéncias, clinicas, centros comerciais ou locais publicos
e na via publica.



« Abuso emocional/psicolégico: toda acdo ou omissdo que causa ou visa a causar dano a
autoestima, a identidade ou ao desenvolvimento da pessoa. Inclui: insultos constantes, humilhacao,
desvalorizacao, chantagem, isolamento de amigos e familiares, ridicularizacao, rechaco, manipulacao
afetiva, exploracdo, negligéncia, ameacas, privacao arbitraria da liberdade, confinamento doméstico,
criticas pelo desempenho sexual, omissao de carinho, negar atencao e supervisao.

Abuso fisico: pode ocorrer quando uma pessoa, que estd em relacao de poder a outra, causa ou
tenta causar dano nédo acidental, por meio do uso da forca fisica ou de algum tipo de arma que
pode, ou nao, provocar lesdes externas e/ou internas. O castigo repetido, ndo severo, também pode
ser considerado violéncia fisica. Sdo exemplos: espancamentos, restri¢des fisicas, privacdes, uso
inapropriado de farmacos, intoxicacdo induzida, restricdes fisicas e forcar a comer. Podem aparecer
equimoses, fraturas e queimaduras.

Abuso econdmico: apropriacao indevida de dinheiro e/ou propriedade, bloqueio ao acesso ao
dinheiro ou a propriedade, roubo, extorsdo afetando a salide emocional e a sobrevivéncia dos
membros da familia.

Abuso sexual: toda a acdo na qual uma pessoa em relacdo de poder e por meio de forca fisica,
coercao ou intimidagdo psicolégica, obriga a outra ao ato sexual contra a sua vontade, ou que
a exponha em interagdes sexuais que propiciem sua vitimizagao, da qual o agressor tenta obter
gratificacao. A violéncia sexual ocorre em uma variedade de situagdes como estupro, sexo forcado
no casamento, abuso sexual infantil, abuso incestuoso e assédio sexual. Inclui, entre outras: caricias
nao desejadas, penetracdo oral, anal ou genital, com pénis ou objetos de forma forcada; exposicao
obrigatéria a material pornografico, exibicionismo e masturbacdo forcados, uso de linguagem
erotizada em situacdo inadequada, impedimento ao uso de qualquer método contraceptivo ou
negacgao por parte do parceiro (a) em utilizar preservativo; ser forcado (a) a ter ou presenciar relagcbes

sexuais com outras pessoas, além do casal.

Suspeita-se de maus-tratos quando é identificada alguma situacdo em que a pessoa esta mais susceptivel aos
fatores de risco (PERIL-LEVIN, 2008; SEMFYC, 2010; ESPINDOLA; BLAY, 2007; BRASIL, 2007):

« Idade superior a 80 anos.

- Fragilidades.

« Trastornos cognitivos.

« Convivéncia com o causador de maus-tratos.

« Antecedentes de maus-tratos em qualquer etapa do ciclo de vida.
+ Maior grau de dependéncia.

« Sexo feminino: as mulheres idosas chegam a constituir 62% do total de denuncias.



Fatores relacionados ao cuidador:
« Excessiva dependéncia da pessoa ao cuidador.
- Antecedentes de condutas violentas ou comportamento antissocial.
- Drogadicao.

- Parentesco: na maioria das vezes, os agressores sao os prorpios familiares.

Fatores sociofamiliares:

« Estresse do cuidador pode ser considerado o desencadeante da situagcdo de maus-tratos ou violéncia
e ndo necessariamente um fator de risco.

- Violéncia transgeracional: as pessoas que sdo vitimas de violéncia tém maior probabilidade de
cometé-la.

A equipe de AD sensibilizada e apropriada dos conceitos devem utilizar todas as oportunidades de contato
com a familia e com o individuo para identificar sinais e sintomas que sugerem maus-tratos e violéncia (SEMFYC,
2010), tais como:

« Lesdes nao explicadas em diferentes estagios de evolucao.

« Abandono de pacientes dependentes com recursos adequados.
- Demora em identificar lesdo e solicitar cuidado em saude.

- Disparidade de relatos da pessoa enferma e do cuidador.

« Explicagdes vagas ou pouco plausiveis de ambas as partes.

- Visitas frequentes as urgéncias por exacerbacdes de doencas cronicas mesmo diante de uma
assisténcia médica adequada e dos recursos apropriados.

A identificacdo dos fatores de risco para violéncia ou maus-tratos permite que a equipe de AD procure
confirmar ou excluir a suspeita. Em muitas vezes, mesmo com o olhar voltado para a procura desta condicdo, ha
necessidade da procura direta de informacdes pela equipe, devendo estas serem solicitadas, se possivel, somente
com a pessoa cuidada, na auséncia do cuidador:

« Alguma vez alguém te maltratou ou te feriu em sua casa?
« Alguem ja pegou suas coisas sem o seu consentimento?

« Em alguma situacgao, vocé ja se sentiu ridicularizado ou ameacado?




« Vocé tem medo de alguém em sua casa?
« Alguém ja te obrigou a assinar documentos que ndo entendia ou foi obrigado a fazer coisas que nao queria?

- Com que frequéncia vocé se sente abandonado ou permanece sozinho por muito tempo, nao
podendo contar com ninguém no momento em que precisa?

« Vocé ja foi tocado fisicamente sem sua permissao?

« Vocé ja ficou por algum periodo com fome, sede, sem cuidados de higiene pessoal ou sem os
seus medicamentos?

7.2.1 Estratégias na Prevencao da Violéncia Doméstica

As equipes de Saude apresentam foco ndo somente na identificacdo de violéncias domésticas, mas devem
também conhecer estratégias para a prevencao dessas, sendo de extrema importancia e devem ser pensadas
sistematicamente, com ampla participacdo da sociedade. Incluem dentro dessas estratégias:

* Capacitacao profissional.
« Punicao aos agressores.

+ Melhoria/aumento de servicos locais, como Delegacia das Mulheres e Delegacia da Crianca e
do Adolescente.

- Sistema de atencdo universal de cuidado a saude/acesso a cuidado médico preventivo.
« Melhoria das condi¢ées de vida das familias (dgua potavel etc.).

« Aumento da responsabilidade individual pela protecdo da pessoa em vulnerabilidade.
« Servicos de atendimento domiciliar e apoio as familias de risco.

+ Métodos de estimativa dos casos de risco.

Entre as estratégias de prevencao mais comumente utilizadas estao a capacitacdo profissional para identificar
e lidar com situacdes de vulnerabilidade, sendo a medida mais efetiva; as campanhas pela midia contra violéncia;
€ a punicao aos agressores.

Muitas vezes, as estratégias sao amplamente utilizadas, mas nem sempre sdo efetivas pela falta de
recursos para a sua implementacao mais ampla ou que garantam um melhor nivel de qualidade. Qutro fator
determinante é a existéncia de estratégias que sdo melhores sucedidas para determinados tipos de violéncia
(ex.: fisica x negligéncia).




A violéncia intrafamiliar ¢ amplamente identificada como negligéncia e abuso de criancgas e adolescentes,
como violéncia doméstica contra mulheres, maus-tratos de idosos e de pessoas dependentes e portadoras de
necessidades especiais, e que atinge parcelas importantes da populacdo tendo um impacto significativo no bem-
-estar fisico, emocional e social de individuos e comunidades (SOUZA et al., 2009). A violéncia intrafamiliar pode
manifestar-se de varias formas e com diferentes graus de severidade (BRASIL, 2002). Estas formas de violéncia ndo
se produzem isoladamente, mas fazem parte de uma sequéncia crescente de episédios, do qual o homicidio se
torna a manifestacao mais extrema.

A familia desempenha um papel decisivo na educacao formal e informal; em seu espaco, sdo absorvidos os
valores éticos e morais e aprofundados os lacos de solidariedade. E também em seu interior que se constroem as
marcas entre as geracdes e sao observados os valores culturais (GOMES; PEREIRA, 2005).

Vulnerabilidade social ¢ uma denominacao utilizada para caracterizar familias expostas a fatores de risco, sejam
de natureza pessoal, social ou ambiental, que coadjuvam ou incrementam a probabilidade de seus membros
virem a padecer de perturbagdes psicoldgicas (PRATI; COUTO; KOLLER, 2009). A vulnerabilidade social pode
ser expressa no adoecimento de um ou varios membros, em situacdes recorrentes de uso de drogas, violéncia
doméstica e outras condi¢des que impecam ou detenham o desenvolvimento saudavel desse grupo.

A abordagem domiciliar é instrumento fundamental tanto para o diagnéstico quanto para o tratamento,
a adesdo e o cuidado destas familias e do individuo. A ampliacdo da rede é fundamental para o sucesso do
acompanhamento com estas familias.

A equipe de AD deve agir tendo em mente o conceito ampliado de salde, ndo devendo ficar restrita as
condicdes relacionadas com doengas ou prevencao dessas. Cada integrante da equipe individualmente
e interdisciplinarmente deve ter um objetivo a curto e médio prazos para o atendimento destas familias,
principalmente em ambito domiciliar.

Em locais de alto indice de violéncia urbana, é necessario que a equipe de AD esteja atenta para:

- Garantir o reconhecimento dos profissionais das equipes de AD pela populagao local - por meio dos
conselhos locais e agentes comunitarios de Saude.

- Os profissionais das equipes devem estar identificados, com uniformes e crachas, indicando que sao
profissionais de Saude.

+ Os meios de transporte devem estar devidamente identificados, garantindo o reconhecimento da
populacdo como transporte de equipe de Saude.



« As escalas de atendimento devem propiciar horérios para estas visitas em periodos com maior
circulacdo da populacgao, preferencialmente no periodo da manha ou inicio da tarde. Este horério
devera ser pré-pactuado com a familia.

- Em regides de muitos becos e alto indice de violéncia urbana, a equipe podera solicitar a presenca
de agente comunitario de Saude (ACS) responsavel pela area para que facilite o acesso da equipe.

- Os profissionais em visita devem, na medida do possivel, estar em duplas, e sempre a viatura de
transporte da equipe deve estar a espera desses profissionais.

+ No caso de conflitos extremos na regido, os profissionais devem buscar condicdo de sairem dessas
areas imediatamente.

A tematica “violéncia e maus-tratos” necessita atencao especial de todos, em especial dos 6rgaos legislativos,
para garantir os fluxos e desfechos corretos. O Brasil contempla legislagdes pertinentes para casos de violéncia
contra criancas e adolescentes, mulheres, idosos e pessoas com deficiéncia. A seqguir, serdo descritas estas
legislacdes de cada grupo especifico de pessoas.

O Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), criado pela Lei n° 8.069, de 13 de julho de 1990, no tocante
aos casos de violéncia doméstica, de acordo com os artigos que regulam a conduta dos profissionais de Saude -
artigos 13, 17 e 245 - define a obrigatoriedade da comunicacao dos casos suspeitos ou confirmados as autoridades
competentes, em especial ao conselho tutelar, cabendo aos setores de Saude e de Educacao a notificacéo e a
prevencao desses.

Eindispensavel um trabalho conjunto, em consonancia com os conselhos tutelares e outros érgaos de protecéo
para que se possa determinar, com maior profundidade, a dinamica do caso, seu diagnéstico e prognéstico. A
equipe deve buscar por meio do atendimento multidisciplinar, uma abordagem terapéutica, e tomar as medidas
gerais e legais cabiveis ao caso.

Qualquer tipo de discriminacdo ou de maus-tratos para com pessoas portadoras de necessidades especiais
é crime previsto na Lei n° 7.853, de 24 de outubro de 1985, com pena de um a quatro anos de reclusdo e multa.
No caso da constatacao da violéncia, as denuncias podem ser dirigidas para o Conselho Tutelar ou para o
Ministério Publico.

Relativa a violéncia contra a pessoa idosa, uma das formas de conceitua-la é a adotada pela Rede
Internacional para a Prevencdo dos Maus-Tratos contra o Idoso, segundo a qual se manifesta como um ato
Unico ou repetido ou em omissdo que lhe cause dano ou aflicdo e que se produz em qualquer relacdo na qual
exista expectativa de confianca.

O monitoramento dos acidentes e violéncias contra a pessoa idosa estd previsto no artigo 19 do Estatuto
do Idoso (Lei n° 10.741, de 1° de outubro de 2003), que trata da obrigacdo da comunicacao dos casos suspeitos
ou confirmados de maus-tratos contra o idoso pelos profissionais de Saude a autoridade policial, ao Ministério
Publico, a Vigilancia Sanitaria, aos conselhos municipal, estadual e nacional do idoso. E fundamental que a equipe



esteja atenta as manifestacdes clinicas de abuso fisico, financeiro, sexual, de negligéncia e as manifestagdes
gerais, relativas ao cuidador e ao responsavel, bem como a pessoa idosa (BRASIL, 2003).

A Lei Maria da Penha n° 11.340, de 7 de agosto de 2006, configura violéncia doméstica e familiar contra a
mulher, qualquer acdo ou omissao baseada no género que lhe cause morte, lesdo, sofrimento fisico, sexual ou
psicolégico e dano moral ou patrimonial, seja no ambito da unidade doméstica, compreendida como o espaco
de convivio permanente de pessoas, com ou sem vinculo familiar, inclusive as esporadicamente agregadas; ou
seja, no ambito da familia, compreendida como a comunidade formada por individuos que sdo ou se consideram
aparentados, unidos por lagos naturais, por afinidade ou por vontade expressa; ou ainda, em qualquer relacdo
intima de afeto, na qual o agressor conviva ou tenha convivido com a ofendida, independentemente de
coabitacao e de orientacao sexual. Em seu artigo 7°, ela define como formas de violéncia doméstica e familiar
contra a mulher, entre outras: a violéncia fisica, a violéncia psicoldgica, a violéncia sexual, a violéncia patrimonial
(abuso econdémico) e a violéncia moral.

Da mesma forma que os demais segmentos mencionados, torna-se fundamental seguir o acompanhamento
dentrodospreceitoslegais, realizandoumaabordagem preventivaeterapéutica,bem comoexecutandoas medidas
profilaticas e preventivas de salide especificas para casos de violéncia sexual. Em caso de violéncia contraa mulher, faz-se
necessario também a notificacdo obrigatdria, conforme estabelecida por meio da ficha de notificacdo de violéncia
elaborada pelo Ministério da Saude, bem como o encaminhamento as delegacias especializadas ou as comuns
(em caso de sua auséncia). Outro mecanismo de orientacdo é a Central de Atendimento a Mulher, Ligue 180, com
atendimento gratuito 24 horas por dia, de segunda a domingo, inclusive feriados. A central atende em ambito
nacional e oferece orientacdes sobre o enfrentamento contra a violéncia e os servicos disponiveis mais préximos.

A insuficiéncia respiratéria créonica costuma ser a fase final de diversas enfermidades respiratérias como
doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), fibrose pulmonar, graves deformidades toracicas e bronquiectasias
adquiridas.

Os pacientes que vivem com hipoxemia e, muitas vezes, com hipercapnia, apresentam importante
comprometimento fisico, psiquico e social com deterioracdo da qualidade de vida, frequentemente de forma
importante. Além disso, esses pacientes apresentam repetidas complicacées, com numerosas internacoes
hospitalares e consequente aumento do custo econdbmico para todos os sistemas de Saude (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA, 2000).

A oxigenoterapia domiciliar prolongada (ODP) é considerada uma intervencdo efetiva, principalmente para
os pacientes com DPOC grave, proporcionando: reversao da policitemia secundaria a hipoxemia; melhora da
hipertensao arterial pulmonar, da funcao cardiovascular, neuromuscular e neuropsiquica, do sono e da capacidade
de realizar as AVDs; reducdo das arritmias cardiacas e da dispneia; aumento da tolerancia ao exercicio e do peso
corporal; e prevencdo da descompensacéo da insuficiéncia cardiaca congestiva.

O cuidado a pacientes que estdo em ODP se torna mais eficaz e eficiente quando acompanhado periodicamente
por uma equipe de Atencdo Domiciliar. Muitas vezes, pacientes e familiares recebem os equipamentos de



oxigenoterapia, mas ndo possuem um acompanhamento rotineiro por profissionais de Salde, fazendo com que
o custo seja exacerbado e a forma de utilizacdo inadequada, podendo prejudicar a saude dos pacientes.

Ousode oxigenoterapia domiciliare oacompanhamento por uma equipe de Atencao Domiciliar proporcionam
melhora na qualidade de vida e ampliacao na sobrevida destes pacientes, prevenindo e/ou diminuindo o nimero
de internagdes hospitalares, além de disponibilizar leitos hospitalares ocupados por pacientes com necessidade
exclusiva de oxigénio suplementar.

Considerando a oxigenoterapia um tratamento de alto custo, sua indicacao deve impreterivelmente seguir
alguns critérios com bases cientificas. E de suma importancia que a equipe de Saude oriente detalhadamente
como a ODP deve ser usada no domicilio, visto que, muitas vezes, observa-se o seu uso inadequado, seja
por desconhecimento dos riscos pelos préprios usudrios ou por orientagao pouco esclarecedora por parte da
equipe responsavel.

A equipe de Atencdo Domiciliar deve realizar treinamento e orientagées com pacientes/familiares/cuidadores
quanto aos riscos e ao manuseio do equipamento de oxigenoterapia no domicilio. Existem trés categorias de
riscos associadas a ODP:

« Riscosfisicos: incéndios e explosbes, traumas ocasionados pelo cateter ou mascara ou ressecamento
de secrecdes devido a umidificacdo inadequada.

« Efeitos funcionais: retencdo de CO, e atelectasias.
« Efeitos toxicos: manifestacdes citotdxicas do oxigénio.

Os riscos de incéndios sao, na maioria das vezes, ocasionados pelo habito de fumar durante o uso do oxigénio;
as explosdes ocorrem, geralmente, por golpes ou quedas dos cilindros e/ou por manipulacdo inadequada dos
redutores de pressao.

A retencdo de CO, pode ser observada em alguns pacientes durante a administracdo de oxigénio. Nestes
casos, é comum situagdes nas quais a equipe de Atencao Domiciliar encontra alteragcées da quantidade de fluxo
de O, prescrita. Nessas, familiares, cuidadores ou os préprios pacientes elevam o fluxo de O, em determinados
momentos de fadiga ou descompensacdo por excesso de atividade muscular.

Frequentemente, tal fato é ocasionado pela diminuicdo do estimulo respiratdrio hipoxico que resulta em
diminuicao da ventilagao minuto (Vm) e no aumento concomitante do CO,. Entretanto estudos recentes sugerem
que a hipétese mais provavel é que o aumento da PaO,, resultante da administracdo de oxigénio, pode aumentar
0 espago morto devido a reversao da vasoconstricdo hipdxica pulmonar. Tal reversdo aumentaria a perfusao de
areas com pequena ventilacdo, desviando sangue de areas bem ventiladas, resultando em alteracées da relacdo
ventilagdo/perfusao, aumento do espago morto e, consequentemente, da PaCO,.



Embora existam evidéncias de que a respiracdo com oxigénio a 100% aumenta significativamente o
desequilibrio ventilacdo/perfusdo, a suplementacdo com oxigénio na concentracdo de 28% a 40% nao modifica
a relacao ventilacao/perfusdo na maioria dos pacientes portadores de DPOC.

De fato, cada litro de O, associado ao ar ambiente eleva a FiO, total em quatro pontos percentuais, como, por
exemplo, com um fluxo de O, de 1L/min, corresponde a uma FiO, de 24%.

O efeito da oxigenoterapia sobre a PaCO, pode ser monitorado por meio do pH. Mesmo no caso de
aumentos da PaCO,, a oxigenoterapia de baixo fluxo pode ser utilizada com seguranca nos casos em que o pH
se mantiver normal.

A toxicidade pulmonar por oxigénio pode ocorrer quando forem utilizadas fracdes inspiradas superiores a
50% por longos periodos. De qualquer maneira, 0 bom senso recomenda que seja utilizado o menor fluxo de O,
necessario para manter a saturacao adequada.

A indicacdo de oxigenoterapia baseia-se em dados gasométricos e clinicos, que devem ser obtidos quando o
paciente esta em periodo clinico estavel.

Segundo a Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, constituem indicacdo para prescricdo de
oxigenoterapia domiciliar prolongada a baixos fluxos os seguintes achados laboratoriais e de exame fisico:

« Oxigenoterapia prolongada:
- Pa0, menor ou igual a 55mmHg ou saturagdo de O, menor ou igual a 88%; ou

- Pa0, entre 56mmHg e 59mmHg ou saturacao de O, igual a 89% associado a: edema por
insuficiéncia cardiaca, evidéncia de cor pulmonale ou hematécrito superior a 56%.

- Oxigenoterapia durante o exercicio:

- Pa0, menor ou igual a 55mmHg ou saturagdo de O, menor ou igual a 88% documentada
durante o exercicio.

- Oxigenoterapia noturna (comprovacao por meio de polissonografia):

- PaO, menor ou igual a 55mmHg ou saturacdo de O, menor ou igual a 88% documentada
durante o sono;

- Queda da satura¢ao de O, superior a 5% com sinais e sintomas de hipoxemia (embotamento
cognitivo, fadiga ou insoénia).

Para a prescricao da oxigenoterapia domiciliar prolongada é necessaria a gasometria arterial recente, realizada
durante doenca estavel, em repouso e em ar ambiente, pois ela permite a avaliacdo da condicao ventilatéria do
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paciente pela analise da PaCO,. Nao € suficiente para a prescrigao o uso de oximetria de pulso. O acompanhamento
domiciliar do paciente estavel, entretanto, pode ser feito por oximetria de pulso.

7.3.3 Critérios Administrativos para Admissao ao Programa de
Oxigenoterapia Domiciliar

Para admissao ao Programa de Oxigenoterapia Domiciliar, sdo necessarios:

« Laudo atualizado emitido por médico (SUS e/ou Servico de Saude de Referéncia vinculado ao SUS)
com solicitacdo da ODP, comprovando a necessidade de oxigénio, discriminando a doenc¢a pulmonar
de base, as comorbidades associadas, o resultado da gasometria arterial, os medicamentos (nomes e
doses) em uso e a data da ultima internacdo, bem como a prescricao que inclua o fluxo de oxigénio
necessario, o numero de horas por dia a ser usado e o tipo de cateter ou mascara.

« Exames complementares:

- Gasometria arterial recente, em repouso e em ar ambiente nos parametros especificados
pela Sociedade de Pneumologia e Tisiologia; na impossibilidade de realizacdo da gasometria,
podera ser utilizada a oximetria de pulso, se os valores se enquadrarem nos seguintes
parametros: SpO2 menor ou igual a 88% em repouso e SpO2 menor ou igual a 88% apds
teste de esforco.

« Hematdcrito: se necessério, o exame radiolégico de térax atualizado; eletrocardiograma ou
ecocardiograma atualizados que constatem (ou néo) sinais de cor pulmonale crénico.

« Documentos: apresentacao da cépia do RG, CPF, Cartao SUS e comprovante de endereco do
paciente (drea de abrangéncia do SAD) e cépia do RG e do CPF do seu responsavel. Termo de
compromisso e adesdo ao Programa de Oxigenoterapia Domiciliar assinado pelo paciente ou
responsavel legal.

« A situacdo domiciliar compativel com as condi¢ées minimas para a prestacdo do servico,
possibilitando a manutencao do equipamento, o que constitui outro critério para admissao.

Monitorizacao dos Pacientes Cadastrados

A monitoriza¢ao do paciente em uso de oxigenoterapia domiciliar prolongada sera realizada de duas formas:

« A cada seis meses, para renovacgao do cadastro, com atualizacdo da prescricdo por meio de relatério
médico, realizada pelo pneumologista.

- Reavaliacdo apos episédio de exacerbacdo da doenca ou apds alta hospitalar, para verificar
necessidade de estabelecer novo fluxo de oxigénio.




« Acompanhamento periédico pelo fisioterapeuta (reabilitacdo pulmonar - revisdo do fluxo de
oxigénio ap6s aumento da tolerancia ao exercicio com O,).

7.3.4 Critérios de Exclusao
N&o serao autorizadas solicitacdes de OPD para os seguintes casos:

- Cardiopatias sem insuficiéncia respiratoria cronica.
« Asma brénquica sem insuficiéncia respiratoéria cronica.
+ Neoplasias (que nao respondam a oxigenoterapia).
- Embolia pulmonar (que nao respondam a oxigenoterapia).
- Enfermidades que nao respondam a oxigenoterapia.
« Para inaloterapia.
» Melhora gasométrica significativa, de modo a colocar o usudrio fora dos critérios de inclusao (alta).
- Domicilios sem condicOes de receber o equipamento e/ou com instalacao de rede elétrica irregular.
» Mudanca da area de abrangéncia do SAD.

+ Ndo uso ou uso inadequado do equipamento, causando danos tanto ao usudrio quanto ao
patriménio.

- Ndo aderéncia ao tratamento farmacolégico instituido.

7.3.5 Fontes de Oxigénio

Entre as fontes de oxigénio disponiveis (cilindros, concentradores, oxigénio liquido e oxigénio portatil), a mais
utilizada - considerando as vantagens de baixo custo, a conveniéncia para uso domiciliar, a seguranca e o baixo
peso do equipamento - é o “concentrador de oxigénio” com“cilindro para back-up ou reserva” nos casos de queda
de energia elétrica ou mau funcionamento repentino do aparelho.
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Figura 1 - Exemplo de Fluxograma de ODP
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Fonte: Coordenacdo Geral de Atencdo Domiciliar - CGAD/DAB/SAS/MS, 2012.

Dificuldades com a ODP:
- Desconforto das canulas nasais.
« Vergonha, limitacdo da mobilidade e deambulacéo, principalmente se fonte fixa.
- Dificuldade para adquirir fontes portateis.
- Fontes portateis muito pesadas e caras.

« Custo elevado da energia elétrica (concentrador) — atualmente existe a Tarifa Social de Energia
Elétrica (TSEE), que possibilita desconto dessa taxa de acordo com a renda familiar (Vide Portaria
Interministerial n° 630, de 8 de novembro de 2011, em anexo).

- Medo de manusear o equipamento.
- Falta de conhecimento da doenca pelo paciente ou familiar/cuidador.

Deve-se deixar claro para o paciente aimportancia de se usar o O, de acordo com a prescricao médica, atentando
que o melhor tratamento é o oxigénio continuo. Para atingir os beneficios da ODP, o paciente deve usa-la pelo
menos 15 horas por dia. Deve-se investir na construcdo de vinculos com o paciente e a familia/cuidador, pois é
necessario entender quais os fatores dificultadores para o uso da ODP e ampliar a capacidade de apoio para que




seja utilizado. Esclarecer duvidas (por exemplo, lembrar que OXIGENIO NAO VICIA) em linguagem Unica, constante
e acessivel ao usuario e d sua familia é fator decisivo para a real adesdo e sucesso da oxigenoterapia domiciliar.

Responsabilidades da Equipe de Atencdao Domiciliar ou Empresa Fornecedora de Oxigénio:
« Instalar, no domicilio do paciente, os equipamentos necessarios para a oxigenoterapia.
- Orientar e treinar o paciente, cuidador ou familiar quanto ao uso do equipamento.
« Realizar a manutencdo preventiva mensal do equipamento.
« Garantir a manutencao corretiva ou a substituicao dos equipamentos 24 horas/dia, todos os dias da semana.

- Atender o chamado para avaliacdo dos problemas no equipamento sempre que necessario em, no
maximo, 2 horas.

Responsabilidades do Paciente:
« Nao fumar.
« Utilizar o fluxo de oxigénio conforme prescricdo médica.
« Manter o equipamento em bom estado de uso e conservagao.

« Apresentar relatério médico atualizado contendo revisdo da prescricdo da oxigenoterapia a cada
seis meses, para a continuidade do tratamento.

« Informar ao SAD qualquer provavel alteracdo de endereco e/ou telefone domiciliar.

« Em caso de ébito ou internacao hospitalar, os familiares deverdo comunicar o fato ao SAD, em um
prazo de até 24 horas.

« Comunicar a empresa fornecedora do oxigénio se houver problema com o equipamento,
concentrador, cilindro ou qualquer outro equipamento de oxigénio.

« Solicitar recarga do cilindro sempre que necessario.
Seguranca no Manuseio de Cilindros:
+ Nunca role o cilindro na horizontal.
« Nunca movimente cilindros com capacetes mal rosqueados.
« Nunca suspenda o cilindro pelo capacete.
« Néo utilize ferramentas para abertura das valvulas dos cilindros.

« Nunca transfira gas de um cilindro para outro.



Leia Mais:

- Jornal de Pneumologia. Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA, 2000).
- Consenso Brasileiro sobre Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA, 2007).

Constitui-se modalidade AD3 de Atencao Domiciliar o uso de oxigenoterapia com ventilagdo mecanica ndo
invasiva (VMNI). Hoje, ndo ha duvidas de que o uso da VMNI em grupos selecionados de pacientes, como, por
exemplo, em pacientes com exacerbacdo de doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), é responsavel pela
diminuicao da necessidade de intubacao, mortalidade e custos do tratamento, motivo pelo qual o seu uso vem
se tornando cada vez mais frequente.

E realizada pelos aparelhos conhecidos por Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) e por Bilevel Positive
Airway Pressure (BIPAB), que tém indicacdes precisas para sua prescricdo e utilizacdo, com acompanhamento do
médico pneumologista e, se necessario, de neurologista, dentro de critérios pré-estabelecidos pela equipe de
Atencao Domiciliar, avaliando as condi¢ées do paciente e domicilio, bem como a garantia de manutencédo e o
funcionamento dos referidos equipamentos.

A ventilacdo néo invasiva (VNI) sé deve ser utilizada naqueles pacientes capazes de manter a permeabilidade
da via aérea superior, assim como a integridade dos mecanismos de degluticdo e a capacidade de mobilizar
secrecoes. Instabilidade hemodinamica grave, caracterizada pelo uso de aminas vasopressoras, e arritmias
complexas sdo consideradas contraindicacdes para o uso da VMNI. Pacientes com distensdo abdominal ou
vOmitos ndo devem utilizar VMNI pelo risco de aspiragdo. Pds-operatério imediato de cirurgia do esofago é
contraindicagdo para VMNI, entretanto duvidas persistem acerca da seguranca do seu uso no pos-operatério
de cirurgias gastricas. Trauma de face, lesdo aguda e/ou sangramento de via aérea sao também consideradas
limitagcdes para o uso da VMNI.

E recomendado o uso de VMNI em pacientes com DPOC, asma, edema agudo do pulméo, insuficiéncia
respiratéria hipoxémica (imunossuprimidos, pds-transplantes, com pneumonia e outras), pds-resseccdo
pulmonar, doencas terminais (cancer e esclerose lateral amiotrofica, entre outras).

Para o uso de VMNI no domicilio, é necessario avaliacao criteriosa do paciente e orientacdo a familia/cuidador
pela equipe de Atencao Domiciliar.

Um grande inquérito europeu por 16 paises (21.526 usudrios) indicou a prevaléncia de 6,6 pessoas a cada 100
mil habitantes utilizar ventilacdo mecanica domiciliar (LLOYD-OWEN et al., 2005). Em média, sabemos que 65%
desses a utilizam na modalidade ndo invasiva. Por isso, a necessidade de ventilagdo mecanica domiciliar é um dos
critérios de inclusao na modalidade AD3, sendo realizada pelos aparelhos conhecidos por Continuous Positive
Airway Pressure (CPAP) e por Bilevel Positive Airway Pressure (BIPAP), com indicacdes precisas para sua prescricao
e utilizacao.

Nesses casos, é importante 0 acompanhamento sistematizado do médico pneumologista e, se necessario,
de neurologista, dentro de fluxos pré-estabelecidos pela equipe de AD. Para esses pacientes, é imprescindivel a



avaliacdo do domicilio antes do inicio do acompanhamento para avaliar as condicdes da rede elétrica. Também
a empresa fornecedora do oxigénio e, muitas vezes desses aparelhos, deve garantir a manutencdo dos referidos
equipamentos, trocas e reposicdes de circuitos, bem como a orientacdo da familia para sua correta utilizacdo.

Seguem critérios usados pela SMS de Sao Paulo para dispensar CPAP para doentes com Sindrome de Apneia
Obstrutiva do Sono (SAOS):

« Presenca de Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) grave (indice de apneia-hipopneia >
30/h no exame de polissonografia noturna) associada a pneumopatia hipoxémica.

« Presenca de SAOS grave sem pneumopatia associada, diagnosticada por polissonografia noturna
(indice de apneia-hipopneia > 30/h), com doenca cardiovascular de dificil controle, ou com
hipoxemia diurna, ou com sinais clinicos de cor pulmonale ou policitemia (Htc = 55%).

« A pressao ideal no CPAP que corrige as apneias deve ser titulada durante o exame de polissonografia
noturna e deve ser anotada pelo médico no pedido de CPAP.

« O fluxo ideal de oxigénio que deve ser usado durante o sono acoplado ao CPAP (para correcdo de
hipoxemia noturna) também deve ser titulado durante o exame de polissonografia noturna e deve
ser anotado pelo médico no pedido de CPAP.

Saiba Mais:

- Il Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecanica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2007).
- Inquérito Eurovent sobre Ventilacdo Mecanica Domiciliar (LLOYD-OWEN et. al., 2005).

Com a expansdo e a qualificacdo da AD, aumenta-se consideravelmente a populacdo em cuidados no domicilio,
tanto no contexto de doencas agudas como cronicas. Neste processo, é necessario reconhecer a possibilidade
de intercorréncias com agravos no curso do tratamento; por isso, é recomenddvel antecipar-se com medidas
preventivas e, caso ndo tenha sido possivel implementa-las, ter agilidade para reconhecé-las, tomando condutas
resolutivas imediatas.

Dessa forma, o Servico de Atencdo Domiciliar deve organizar seu processo de trabalho de tal forma que
pacientes e cuidadores, assim como os demais profissionais envolvidos no atendimento, uma vez deparando-
se com alteragdes na situacdo clinica do paciente, tenham um canal de comunicacdo 4gil com sua Emad ou
equipe de Atencéo Basica. Algumas intercorréncias sdo detectadas ja nas visitas médicas ou de enfermagem,
ou entdao encaminhadas diretamente a central do SAD por algum outro membro da equipe interdisciplinar - a
comunicagao no grupo é primordial para se antecipar as complicagdes.



Deve ficar claro, no plano de cuidados tracado pela equipe de Saude e pactuado com paciente/familiares/
cuidadores, em quais situagdes o paciente deve ser levado para um servico de urgéncia/emergéncia (chamar o
Samu-192 ou ser levado para UPA, ou outros servigos de retaguarda).

Para que os cuidadores e familiares reconhecam os “sinais de alerta” e, em quais situacdes a equipe deve
ser acionada, é necessario que nas visitas ao paciente, nos cursos para cuidadores, seja feita a orientacdo para
esse reconhecimento. E possivel também disponibilizar material de orientacao, como cartilha, ou anotacdes no
prontudrio. Agregar esse conhecimento sobre vigilancia aos sinais de alerta é uma forma de reforcar o cuidado e
o autocuidado.

Nestas situacdes, na avaliacdo técnica deverao ser levados em consideracdo todos os riscos e beneficios em se
manter o paciente no domicilio ou transferi-lo para outro local de atendimento.

Um aspecto a ser levantado na AD é que as condutas e perfis de intercorréncias podem variar de acordo com
a populacao assistida. Como abordado no capitulo de situacdes clinicas comuns no domicilio, pacientes mais
frageis pelas doencas de base em fase avancada, com comprometimento de varias reservas funcionais, podem
nao se beneficiar de intervencdes classicas realizadas em ambiente hospitalar. O limiar € menor para se fazer um
diagnostico presuntivo e se tomar uma conduta clinica (SUEMOTO et al., 2013). Esses pacientes ndo sdo inseridos
em protocolos de tratamentos com novos farmacos e de diretrizes de diagnéstico ou ainda de intervengoes
terapéuticas pontuais destinadas a “uma” condicao clinica. Também é conhecida que a aplicacdo indiscriminada
de diretrizes/guidelines de tratamento de apenas UMA DOENCA para esses pacientes, com multiplos diagnésticos,
pode acarretar iatrogenias, com piora da qualidade de vida ou até encurtando-a (GORZONI, 2011). A medicina
baseada em evidéncia deve ser balizada pelo julgamento da equipe assistencial com experiéncia, de contexto
clinico impar (GREENHALGH, 1999), apoiada nas expectativas do paciente, de sua familia/cuidadores, na
retaguarda de cuidados e recursos sociossanitarios locais. Se nao for considerado o contexto, ha o risco de se
incorrer na “medicina enviesada pela evidéncia” (EVANS, 1995; BAGSHAW; BELLOMO, 2008).

Outro aspecto importante para os pacientes mais frageis, com dificuldades de comunicacdo ou varias
funcdes comprometidas, em relacdo a novos agravos em salde, é a mudanca do padrdo funcional. O patamar
de normalidade deve ser reconhecido pela equipe, e é preciso tempo, experiéncia e olhar abrangente para se ter
uma fotografia do paciente e de seu meio. Muitas vezes, o cuidador principal é quem trara informagdes sobre a
funcionalidade de base e de suas mudancas.

Ha necessidade de novas pesquisas no contexto da AD, para adequar a assisténcia a esse perfil de pacientes
com multimorbidades e “multidisfuncionalidades”. Dessa maneira, novos “protocolos” e maneiras criativas de
interagir e agir poderéo surgir para o desenvolvimento dessa pratica em nossa realidade.

Algumas intercorréncias mais frequentes sao relacionadas abaixo, de acordo com a experiéncia de varios
SADs que vém atuando no Brasil. Assim, uma breve explanacdo sobre cada uma, com sugestdes de cuidados e
condutas, serd feita baseada nessas experiéncias e embasadas em textos classicos da literatura médica (MARTINS,
2012; MARTINS; AWADA, 2013; GUSSO, 2012). Reforca-se que este capitulo ndo substitui o julgamento clinico da
equipe assistencial, e que o conhecimento em saude se desenvolve de forma dinamica, forcando as equipes de
SAD a buscarem atualizagao constantemente.



Quadro 1 - Intercorréncias frequentes na AD

INTERCORRENCIAS FREQUENTES NA AD

Hipoglicemia.

Dispneia.

Febre e infeccoes.

Nduseas e vomitos.

Crise convulsiva.

Quedas/trauma cranioencefalico.

Diarreia.

G| ||en||$n0 s> |® |

Delirium.

0

Dor abdominal.

10. Suspeita de acidente vascular cerebral.

11. Administragao errada de medicamentos.
12. Disfagia.
13. Broncoaspiragao.

14. Obstrucao de sonda nasoentérica.

15. Dor toracica.

16. Sangramento.
Fonte: SAS/MS.

7.4.1 Condicoes Frequentes

7.4.1.1 Hipoglicemia

E a baixa taxa de glicose no sangue. Considerada incomum em pacientes ndo diabéticos. Ocasionada,
geralmente, por iatrogenias decorrentes do uso de hipoglicemiantes orais e insulina, e da suspenséo abrupta
de corticoterapia. Também ocorre na administracdao de conteudo calérico insuficiente aos portadores de SNE.
Pela facilidade de diagndstico, reversao do quadro e a gravidade se nao tratada, é importante atentar-se a
esta condicéao.

Sinais provaveis de hipoglicemia: instalacdo abrupta de sudorese fria, tremores, diminui¢cdo do sensério,
taquicardia, palidez, convulsdes, alteracdo comportamental (agressividade, delirio, cefaleia, e alguns sinais mais
sutis como desatencéo, alteracdo da coordenacdo motora, discurso desconexo, tiques com caracteristicas de
crises epilépticas parciais).

Obs.: Pacientes diabéticos de longa data podem apresentar hipoglicemia sem sinais de alarme, que ocorre por
causa de repetidos episédios de hipoglicemia. Assim, os episédios seguintes ndo sao acompanhados dos sinais
adrenérgicos, advindo rapidamente sintomas neurolégicos que tiram o controle do paciente para pedir ajuda e
buscar ativamente a ingestdo de actcar (NERY, 2008). Os pacientes neuropatas, pela prépria condicdo, também




nao conseguem se proteger desse tipo de intercorréncia. Nessas duas situacdes, necessitarao de ajuda alheia para
se recuperar de hipoglicemias mais graves.

Sinal de certeza de hipoglicemia: sinais e sintomas melhoram com administracao de glicose.

Possiveis medidas no domicilio: confirmar a suspeita fazendo uma rapida glicemia capilar com o glicosimetro
que deve estar em todas as maletas de visita domiciliar. As medidas obtidas no glicosimetro que demandam acéo:

» <60 mg/mL, mesmo sem sintoma: recomenda-se a ingestdo de bebida adocada (100mL) com uma
colher de sopa de agucar ou mel (15g de carboidrato simples), repetir a medida de glicemia apés 15
minutos, repetir a dose do liquido adocado até a glicemia atingir valor acima de 100. E seguro que
os valores figuem acima do normal por algum tempo, principalmente no periodo noturno, pelo risco
de lesdo em SNC.

» <70 mg/mL com sintomas: ingerir 100mL de liquido adogado.
+ 70 - 100 mg/mL com sintomas: ingerir 50mL de liquido adogado.

Atencao: Sem glicosimetro, mas com alta suspeita e com fatores de risco para hipoglicemia, deve-se oferecer
liquido adogado e observar se hd melhora clinica.

Fatores de risco para hipoglicemia (NERY, 2008; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009):
« pacientes com ma ingestao oral;
- insuficiéncia renal, hepatica ou cardiaca;
- polifarmacia;
« uso de betabloqueadores, psicotrépicos;
« ingestao de alcool;
- dificuldade na adesao medicamentosa, com risco de tomada/aplicacdo errada de hipoglicemiantes.

Atencao: Caso o paciente perca a consciéncia e nao tenha acesso via sonda enteral, a equipe de AD pode aplicar
glicose 50% - 40mL EV. Repetir afericao da glicemia capilar (dextro) apés 15 minutos e se a glicemia estiver abaixo
de 70, repetir a aplicacdo. Apds recobrar a consciéncia e com glicemia acima de 70, deve ingerir carboidrato para
evitar queda novamente. Se ha possibilidade da hipoglicemia perdurar (uso de sulfonilureias de longa duracao
ou insulina de longa duracao, e paciente com ma aceitacdo oral), o paciente devera ser encaminhado ao setor de
emergéncia para monitorizacdo frequente de glicemia e administracao de glicose 10% EV lentamente, enquanto
durar a crise de hipoglicemia (BRASII, 2006). Face a essas situagoes, é recomendavel que a equipe de AD traga, em
sua bagagem, algumas ampolas de glicose 50%.

A falta de monitorizacdo glicémica (por dificuldades de cuidados ou recursos) e o controle muito rigoroso
do diabetes para pacientes que ndao podem se comunicar ou seguir os protocolos dietéticos também aumentam
os riscos de hipoglicemia, em especial nos idosos muito idosos, com multimorbidades ou insuficiéncia renal.



Para alguns com sobrevida relativamente curta, ha de se discutir quais as metas do tratamento, com reforco
na qualidade de vida e com possibilidade de diminuicdo da intensidade do controle glicémico (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2009; HOLSTEIN et al., 2010).

Néao ha estudos que comprovem a absorcao efetiva de glicose via mucosa oral ou retal para reversao de um
quadro de hipoglicemia grave. Para pacientes que usam insulinoterapia e com alto risco de hipoglicemias de
repeticdo, é indicado deixar uma dose de glucagon injetavel no domicilio (NERY, 2008).

Encaminhar para a urgéncia nos casos de:
« coma hipoglicémico;
« hipoglicemia grave com impossibilidade de administracdao de actcar VO ou glicose EV;
- torpor persistente apés medidas adotadas;
« alteracdo hemodinamica;
- insuficiéncia ventilatoria.

Obs.: Todas essas situacdes indicam comprometimento grave das fungdes vitais.

Dispneia é definida como sensacdo subjetiva de falta de ar (aflicdo, aperto no peito, falta de folego e
sufocamento).

Sinais e sintomas a observar: taquipneia, cianose, suor frio, palidez, bradipneia, alteracdo comportamental
e fala entrecortada, batimento de asa de nariz, broncoespasmo (chiado no peito), tosse, escarro (aspecto e
quantidade).

Obs.: Pacientes com problemas de comunicacdo e rebaixamento do nivel de consciéncia ndao poderdo
expressar a sensacdo de dispneia; assim, os achados de alteracdo comportamental e exame fisico sdo importantes
para detectar algum problema respiratério.

Quando se mede a saturacao de O, com oximetro portatil e o resultado € normal, nao se descarta totalmente
alguma alteracdo respiratéria. O mais importante é avaliar o estado geral do paciente, pois alguns com
boa reserva respiratéria s6 apresentardo saturacao baixa quando apresentarem faléncia muscular ou grave
comprometimento de vias respiratérias e tecido pulmonar, ou seja, quando ndo conseguem mais compensar a
hipdxia com hiperventilacdo, situacdo de grande agravo.



Quadro 2 - Causas da dispneia e outros sintomas respiratérios

Paciente higido BCE; infeccdo respiratdria; ansiedade; gravidez; dor.

Congestao pulmonar (ICC, IRC); infeccao; TEP; IAM/equivalente anginoso;
Com comorbidades DPOC descompensado; anemia grave; fibrose pulmonar; ascite; dor; acidose
metabodlica; broncoaspiracao; hérnia de hiato gigante.

Com neoplasia avancada Lesdo de trato respiratorio; infeccao; TEP; derrame pleural; ascite; dor.

Causas externas Sequela de inalacdo de fumaca; envenenamento; betabloqueador; trauma.

Fonte: SAS/MS.

Condutas no domicilio: a intensidade da dispneia e dos possiveis sinais e sintomas associados definirao
a gravidade do quadro, que deve ser avaliado com histéria e exame fisico minucioso para direcionar as
hipoteses diagndsticas.

Pode-se instalar um cateter de oxigénio de 1 a 2I/min até que se chegue a um diagnoéstico e a uma conduta
definitiva. Por isso, no veiculo que transporta as equipes de AD, recomenda-se ter como reserva um pequeno
cilindro de O,, com fluxbmetro, mangueira de ltex e cateteres nasais prontos para uso.

Quando se prevé risco de crises de dispneia no domicilio, em especial no contexto de cuidados paliativos, a
equipe deve se antecipar e deixar orientacdes sobre medidas de controle de sintomas nas crises de exacerbacao,
especificas a cada paciente em atendimento. Cuidado com fluxo alto de O, aos retentores de CO,, 0 que causa
narcose por CO.,.

Quando remover: todo paciente com dispneia grave demanda conduta imediata — remogéo e/ou tratamento
sintomatico. Naauséncia do médico da equipe, o regulador do Samu podera dar os encaminhamentos necessarios.

Nem sempre o ponto de valorizacdo da temperatura axilar como febre serd 37,8°C, principalmente em relacdo
a idosos e neuropatas com massa muscular diminuida e alteracao do controle térmico corpéreo, e a localidades
com temperatura ambiental baixa. O aumento da temperatura basal de 1,0°C a 1,4°C poderia indicar febre nessa
populacdo (BRADLEY, 2007; GORZONI, 2009). Da mesma maneira, hipertermia por causas ambientais nao é
considerada febre nas situacdes de quarto pouco ventilado, verao térrido, tetos zincados ou de amianto. Para a
febre relacionada a infecgao, devem ser checados:

- Estado geral, estado mental, apetite, hidratacao, funcionalidade em geral.
- Tosse, catarro (aspecto, quantidade e cheiro) e falta de ar.

- Urina fétida, oliguria, incontinéncia de inicio recente, polacidria, nocturia, disuria, pidria, dor em
baixo ventre, retencédo urinaria e lombalgia.

+ Lesdes de pele: dor, vermelhidao, edema, feridas e secrecao.



- Diarreia, muco ou sangue nas fezes, dor abdominal e vomitos.

« Se possivel, sinais vitais: pressao arterial (PA), frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratéria (FR),
perfusao periférica.

Paratodo quadro de febre, deve-se ter a hipdtese diagndstica e conduta, e ndo apenas administrar antitérmicos.
Ha necessidade de se averiguar o uso correto de termoémetros de mercurio e eletrénicos pelos cuidadores.

Raramente em AD, a origem da febre ndo é infecciosa, como nos casos de inflamacao por tumores, doencas
autoimunes, necrose tecidual e medicamentos.

Lembrar que a hipotermia pode ser um sinal de gravidade clinica, como na sépsis (MARTINS, 2012).

Talvez, as infeccdes sejam uma das intercorréncias mais importantes em AD, pelo perfil funcional e clinico
da populacéo assistida, com alta morbidade e mortalidade. Um dos principais sinais de infeccao é a febre, mas a
gravidade do quadro geral sera obtida ap6s avaliagdo ampla da saude do paciente, com posterior conduta.

E conhecida a dificuldade de realizacio de exames complementares, em particular os radiolégicos, em
ambientes ndo hospitalares para pacientes fragilizados (em especial, em instituicdes de longa permanéncia e
na assisténcia domiciliar). Para as equipes de AD que néo estado inseridas em base hospitalar, a coleta de culturas
e exames laboratoriais também encontra barreiras na sua realizacdo em tempo habil, tanto no Brasil como em
outros paises. Por outro lado, a demora em se reconhecer uma infeccdo em paciente fragil ou imunossuprimido
acarreta alta morbidade e mortalidade. Por isso, ha sugestdes de critérios menos exigentes quanto ao uso de
exames complementares para notificacdo em vigilancia epidemiolégica de infeccdes origindrias nesses locais,
baseadas na pratica de profissionais de Saude que atuam nesses locais ha anos. Esses protocolos sdo utilizados
em parte para ajudar no diagnéstico clinico dessas infec¢oes, apesar de ndo serem criados para esse fim, com
autorizacao de se iniciar antibioticoterapia empirica apds avaliacdo da equipe clinica, de acordo com padrdes
de infeccdo na comunidade ou na instituicdo de Saude de origem do paciente em AD (COUTINHO; PEREIRA;
FEIJO, 2004; BRADLEY, 2007; LEVIN, 2011). Em 2008, os Centers for Disease Prevention and Control (CDC) com a
Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology (APIC) atualizaram as defini¢des de vigilancia
para infecgées em assisténcia domiciliar (APIC — HICPAC, 2008).

Os exames de diagnéstico complementares — radiologia, urindlise, culturas, hemograma, proteina C reativa
(PCR) etc. sao solicitados para confirmar uma hipétese diagnoéstica clinica e ndo devem ser usados isoladamente
para diagnéstico de infeccao. Deve-se levar em conta o risco—beneficio de se transferir um paciente acamado, com
chance de piora clinica ao ser exposto ao estresse da remocao, e os periodos de espera em ambiente nosocomial,
para a realizacdo de exames que nao vao mudar a conduta clinica. E outras hip6teses nao infecciosas também
devem ser levantadas e descartadas, como no exemplo de quadro de insuficiéncia cardiaca descompensada para
um idoso hipertenso, diabético, com sequela de acidente cerebrovascular, que iniciou recentemente quadro de
falta de ar, diminuicao de apetite e sonoléncia - o que pode ser confundido com broncopneumonia.

Por outro lado, quando ha indicacdo de isolamento do germe infectante, principalmente apds internagdes
hospitalares ou para pacientes com infec¢des de repeticdo ou imunossuprimidos graves, a equipe deve fazer
esforco para conduzir a coleta de materiais para analise microbiolégica. A demora para se adquirir esses materiais
ou a espera pelos resultados nao deve ser longa a ponto de comprometer o tratamento em tempo adequado de



um quadro infeccioso no domicilio — na impossibilidade deles, a conduta antimicrobiana deve ser instalada, ou o
encaminhamento a setor de internacdo com maior agilidade de exames e introdugdo de tratamento especifico a
germes ndo comunitarios, como aos pacientes apds quimioterapia.

Abaixo, estdo listados alguns exemplos de como se utiliza os achados clinicos que sugerem diagnéstico
infeccioso presumido (que pode ser levantado pela equipe interdisciplinar) e certa urgéncia na avaliacao
médica eintroducao de tratamento antimicrobiano empirico, parainfecgdes graves e frequentes eminstituicdes
de longa permanéncia - que poderiam ser usados no ambiente de AD. Fica clara a importancia da classica
anamnese e a propedéutica desarmada para diagndstico e tratamento de infeccbes em idosos fragilizados
(adaptado de BRADLEY, 2007):

- Infecgéo urindria:

- febre, sem cateter urindrio, mais: um ou mais dos seguintes sinais/sintomas: instalacdo de novo
episddio/piora de urgéncia miccional, polaciuria (ou nocturia ou nicturia), pidria (ou leucocituria),
hematuria macroscépica, dor em baixo ventre, lombalgia, sinal de Giordano, incontinéncia urinaria
recém-instalada;

- febre, com sonda vesical de demora, mais: lombalgia/Giordano de inicio recente e calafrio sem outra
causa ou delirium de inicio recente.

- Infeccéo respiratoria:
- febre alta, maior que 38.5°C, mais: frequéncia respiratéria maior que 25 mov./min ou tosse produtiva;

- febre menor ou igual a 38.5°C, mais: tosse mais um dos seguintes sintomas: taquicardia maior que
100 b.p.m., delirium, calafrios, frequéncia respiratéria maior que 25 mov./min;

- com DPOC, afebril: tosse piorada ou de inicio recente e escarro purulento;

- sem DPOC, afebril: tosse de inicio recente com escarro purulento mais um dos seguintes sintomas:
frequéncia respiratéria maior que 25 mov./min ou delirium.

Indicacao de permanéncia no domicilio: estado geral bom, sem sinais de infeccdo grave.

Indicacdo de visita domiciliar breve, até em 24 horas: estabilidade clinica, mas com risco de disfuncao
organica (falta de ar, diarreia, perda de marcha, delirium) ou pacientes com baixa reserva funcional e queda do
estado geral.

Indicacdo de encaminhamento ao setor de emergéncia/hospitalizagdo: instabilidade hemodinamica; falta
de ar, dor, desidratacdo grave ndo controlada no domicilio; crise convulsiva (na hipdtese de infeccdo de SNC);
necessidade de exames diagnosticos, terapéutica e monitorizacdo mais intensivas; falta de retaguarda de
cuidados no domicilio.

Obs.: Para pacientes em cuidados paliativos, em especial nos ultimos dias/horas de vida, devera ser acordado
previamente se vale a pena tratar infeccdo (obstinacado terapéutica). Por outro lado, a manutencéo de antibioticos
pouco agressivos ao paciente, via sonda enteral (ja instalada previamente a fase final) ou de aplicacdo topica,



pode aliviar secre¢des purulentas respiratérias, feridas tumorais com odor fétido, trazendo dignidade ao cuidado
no final da vida.

Ambos representam manifestacdes de diversas condicdes clinicas. A ndusea é uma sensacdo subjetiva,
incOmoda e desagradavel de vomitar percebida na garganta ou no epigastrio, e costuma acompanhar ou
preceder os vomitos. O vomito é a saida rapida e forcada do conteldo gastrointestinal pela cavidade oral, na
maioria das vezes, precedido de nauseas.

Na maioria dos casos, a principal causa de vOmitos e nduseas sao as doencgas gastrointestinais agudas. O quadro
a seguir descreve a maioria das causas, correlacionando-as com estado clinico e funcional prévio do paciente:

Quadro 3 - Causas de nauseas e vomitos

Dispepsia cronica, esofagite, llcera péptica, efeito colateral de medicamentos,
Paciente higido, poucas | etilismo, refluxo gastroesofagico, gastroenterocolite aguda, parasitoses,
comorbidades descompensacdo diabética (hipo ou hiperglicemia), IAM; gravidez/hiperémese
gravidica, vestibulopatia, anorexia/bulimia, depressao e pielonefrite.

Em uso de SNE/gastrostomia: posicionamento incorreto, infusao répida de
dieta, migracdo da sonda de gastrostomia, hiponatremia, hipercalcemia, acidose
Paciente com multiplas | metabdlica, uremia, hepatopatia (medicamentosa ou infecciosa), obstrucao/
comorbidades suboclusdo intestinal, efeito colateral de medicamentos, gastroparesia, hérnia
de hiato, refluxo gastroesofagico, isquemia mesentérica, vestibulopatia, 1AM,
pielonefrite e tosse de dificil controle.

Efeitos colaterais de medicamentos e tratamento (quimioterapia, radioterapia,
Pacientes com doenca | opioides etc.), metdstases hepaticas, obstrucao/suboclusao intestinal, lesao em
oncoldgica avancada SNC (Sindrome da Hipertensao Intracraniana, AVC ou tumor em area relacionada
ao reflexo de voémito) e gastroparesia.

Fonte: SAS/MS.

Lista de medicamentos que ocasionam frequentemente nauseas e vomitos: antibiéticos, analgésicos,
anti-inflamatérios ndo hormonais, corticosteroides, digoxina, metformina, anticonvulsivantes, levodopa, sulfato
ferroso e opioides.

Importancia da intervencao: para evitar desidratacdo, disturbios hidroeletroliticos e &acidos basicos,
broncoaspirac¢do, desnutricdo e piora funcional.

Medidas de intervencao possiveis no domicilio:
- Dieta rica em liquidos, preferencialmente sem ou com pouca gordura e poucas fibras.

- Refeicbes em pequenas por¢des, mais frequentes.



- Evitar odores que nauseiam o paciente.
« Decubito elevado durante e apos as refei¢oes.
- Medicamentos antieméticos (VO, EV, IM, SC, RETAL, SL).
« Hidratacao VO/enteral e/ou parenteral (EV, IM ou SC = hipodermdclise) sob prescricao médica.
- Afastar fatores predisponentes/causais.
- Avaliacdo laboratorial para disturbios renais, hidroeletroliticos e hepaticos.
Indicacao de hospitalizagdo/encaminhamento para a urgéncia:

« Pacientes incapazes de alimentar-se ou ingerir liquidos pela via oral, que ndo tenham uma via
alternativa de ingestdo mesmo apds uso de antieméticos.

« Individuos que apresentem doenca debilitante como o diabetes mellitus, pelo risco de hipoglicemia,
risco de insuficiéncia renal pela desidratacdo, caso ndo tenha uma via alternativa de hidratacéo.

- Sinais vitais sugestivos de desidratacao grave (hipotensao, taquicardia, alteracao do estado mental,
oliguria), de acordo com os padrdes basais do paciente.

E a forma mais frequente da manifestacdo epiléptica, resultante de uma atividade elétrica anormal das células
cerebrais. Tem inicio e fim bruscos (paroxisticos), com duracdo de segundos a minutos, e repetitivo. Quase
nunca é de longa duragdo — neste caso, pensar em outros diagndsticos (crise histérica, tétano, intoxicacoes
medicamentosas ou acidentes com animais peconhentos, como escorpionismo grave, por exemplo) (CARDSOS,
1993; MARTINS, 2012).

A crise convulsiva isolada ndo caracteriza epilepsia e pode ser manifestacdo aguda, entre outras, de
condicdes fisico-estruturais do sistema nervoso central, de causas metabélicas ou externas como evidencia o

quadro a seguir.

Quadro 4 - Causas de crise compulsiva

Isquemia, infeccdes do SNC ou sistémicas, tumores, eclampsia, doencas

Estruturais do SNC . . . . N
cerebrovasculares, epilepsia, doencas degenerativas cerebrais (deméncias e outras).

Intoxicacdo exdégena por cocaina, anfetaminas, antidepressivos, salicilatos,
Causas externas pesticidas, hidrocarbonetos, metais, canfora, abstinéncia de medicamentos/drogas,
picada de escorpido, antibiéticos (quinolonas e betalactamicos).

Hipo e hipernatremia, hipocalcemia, hipomagnesemia, hipo e hiperglicemia,
Metabdlicas febre, hipoxia, insuficiéncia hepdtica, uremia, insuficiéncia adrenal, eclampsia,
hipertireoidismo, abstinéncia e etilismo.

Fonte: SAS/MS.



Ao abordar o paciente ou a familia, nunca se esquecer de:

- Certificar se o paciente é previamente epiléptico e se estava em uso adequado de sua medicacao.

« Questionar uso de alcool, drogas e outras medicacdes ou doencas prévias, inclusive febre recente.

E muito importante fazer essa diferenciacéo, pois uma vez controlada a condicio patoldgica subjacente, a
crise convulsiva tende a encerrar-se e ndo recorrer.

Por outro lado, se o paciente é sabidamente epiléptico (ou ainda nao tem o diagndstico fechado, mas ha
relatos de crises repetidas do mesmo padrédo), a abordagem sera diferente.

Medidas de intervencao no domicilio: o primeiro passo é determinar se a crise é realmente convulsiva ou se
trata-se de um evento paroxistico como sincope, amnésia global transitéria, vertigem posicional paroxistica ou
crises psicogénicas — muito frequentes e desencadeadas por estresse, com duracdo de 15 a 30 minutos ou mais,
sempre na frente de outras pessoas, com choro, comportamento bizarro e fechamento forcado dos olhos.

Uma vez confirmada a crise epiléptica, na vigéncia da crise tonico-clénica, deve-se proceder conforme
indicado abaixo:

« Monitorar sinais vitais.

« Oferecer oxigénio por cateter ou mascara nasal.
« Protegé-lo contra quedas.

+ Medir glicemia capilar.

- Medir oximetria se possivel.

Lembrar que nas crises PARCIAIS ndo ha necessidade dos procedimentos acima, pois sdo autolimitadas, de
curta duracdo e ndo decorrem em sofrimento neuronal.

Indicacdo de hospitalizacdo/encaminhamento para a urgéncia:

- Se as medidas acima nao puderem ser realizadas por qualquer motivo, ou se realizadas e ineficazes,
acionar o plantao do Samu imediatamente.

- Se as crises estiverem repetidas, convém avaliacdo com propedéutica especifica para ajuste de doses
dos antiepilépticos.

« Se houver sinais de traumatismo cranioencefélico (TCE) ou infeccao de sistema nervoso central ou
sinal neurolégico localizatério.

« Se permanecerem alteragdes ao exame neuroldgico, torpor, cianose e hipoventilacdo, ou estado de
mal epiléptico (cinco minutos de crise ou duas crises seguidas sem recuperagdo do estado mental
entre crises).



Em linhas gerais, queda é um evento que resulta em uma mudanca de posicao abrupta ficando sobre o
chao ou em nivel inferior. Pode ser também consequéncia de um golpe violento, perda da consciéncia, ataques
subitos de paralisia e ataques epilépticos (TODD; SKELTON, 2004). Para os estudos sobre quedas em idosos, essas
situagcoes que fariam qualquer outra pessoa vir ao solo sdo excluidas, pois os fatores de risco e as circunstancias
na populacdo geriatrica diferem de outras faixas etarias.

Configura nao apenas uma intercorréncia, mas também a indicacdo de abordagem domiciliar pelos
profissionais de Saude que executam praticas de cuidado no domicilio para que as armadilhas arquiteténicas
sejam reconhecidas e as orientacdes de modificacdo ambiental possam ser melhor direcionadas. Alguns
pacientes podem se beneficiar da reabilitacdo com treino de forca e equilibrio no domicilio, com incremento
das atividades basicas de vida diaria. Outros, com melhor prognéstico de reabilitacdo e que apresentam maior
grau de mobilidade, inclusive em ambientes externos, devem ser encaminhados a centros de reabilitacdo ou a
atividade fisica em grupo.

Acidentes por quedas podem ocorrer em outras faixas etdrias (pediatrica) e em condicdes clinicas de
disturbio de marcha, mas a grande maioria dos estudos epidemiolégicos se restringe a populagdo geridtrica -
quedas sao frequentes na populacao idosa e podem ocasionar expressivo aumento na sua mortalidade (que é
aumentada em 30% apds o primeiro ano da queda). Também é um sinal de alerta sobre a satide do idoso e, pela
natureza multicausal, é uma das grandes sindromes geriatricas. Na maioria das vezes, evoluem com possibilidade
de fraturas diversas e necessidade de hospitalizacdo para tratamento cirdrgico, com frequentes intercorréncias
e institucionalizacdo. Assim, ndo é raro o paciente evoluir para imobilidade com todas as suas consequéncias.
Quando se recupera, pode deixar de levar uma vida mais ativa devido ao medo e/ou disfuncbes criadas pela
queda. Além disso, hd um aumento nos custos decorrentes da busca por servicos de saude e hospitalizacao
(PERRACINI; RAMOS, 2002). Um estudo realizado por Fabricio e cols. (2004), relacionado a populacédo idosa que
sofreu avaliacdo hospitalar apds queda, mostrou que 54% de sua casuistica se refere a um ambiente inadequado,
onde 66% ocorreram no proprio lar. Das pessoas que sofreram quedas, grande parte teve como consequéncias
dificuldades de manutencéo das AVDs.

O periodo ap6s alta hospitalar de um idoso fragil que deambulava é de alto risco para quedas - houve
perda de massa muscular pela permanéncia prolongada no leito com consequente sindrome do desuso, uso
de medicamentos que diminuem apetite ou sao deletérios ao tecido muscular, e realizacdo de procedimentos
ou condigdes clinicas que causavam falhas na oferta e aceitacdo periddica de refeicdes — tudo isso favorece o
desenvolvimento de desnutricdo e piora funcional e, consequentemente, as quedas no domicilio. Na literatura,
os cuidados domiciliares interdisciplinares, focados para as necessidades do cliente, apds internacdo hospitalar
de idosos frageis, diminuem a reinternacao e as quedas.

Os fatores de risco para queda sdo multifatoriais, que variam desde o estado prévio de saude do paciente
(intrinsecos) a fatores externos (extrinsecos) como sociais e ambientais. (PERRACINI; RAMQOS, 2002; TODD;
SKELTON, 2004; BUKSMAN et al.,, 2008). Sindrome da Imobilidade, problemas relacionados ao aparelho
locomotor (dor), neuroldégico (sistema vestibular, processamento neuromotor, deficits sensoriais, cognicao),
doencas crbnicas, uso excessivo de medicamentos (principalmente para disturbios neuropsiquiatricos)
aumentam sobremaneira o risco de quedas.



Devemos diferenciar a queda acidental da recorrente - esta tltima com muito mais possibilidades de sequelas.
Se para um paciente em tratamento domiciliar se identifica a recorréncia de quedas, ou duas ou mais quedas em
um ano, todos os esforcos precisam ser feitos para prevencao destas, conforme indicado a seguir.

Medidas de intervencao no domicilio:

Assim, a primeira intervencdo visando prevenir e minimizar as quedas deve ser profilatica: a adaptacao do
ambiente. Feita a sensibilizacdo preliminar da familia, quanto ao risco e as possiveis consequéncias da queda,
recomenda-se a remogao de todos os fatores de risco para esta, como:

- Tapetes de qualquer espécie.

« Pisos muito encerados ou molhados, tacos soltos.
- Falta de iluminacdo adequada do ambiente.

- Disposicdo dos moéveis que dificulte a locomocao.

Alguns dispositivos podem também auxiliar na adequagao ambiental: faixas adesivas antiderrapantes em
locais propicios a quedas e a utilizacao de barras de apoio no ambiente domiciliar como banheiro (perto do vaso
sanitario, da pia, dentro do box), corredores, cozinha e em acessos a areas externas da casa, assim como corrimao,
quando houver escadas.

Outro passo importante é a boa orientacdo quanto a habitos e comportamentos de risco, por exemplo: subir
ao telhado, subir em escadas para pegar algum objeto fora de seu alcance, andar nos cdmodos de sua casa
no escuro, andar de meias pela casa, carregar objetos pesados, ingerir bebidas alcodlicas em excesso, ingerir
medicacdes em excesso, entre outros fatores.

Mas para os idosos, uma das interveng¢des mais importantes é a revisao da prescricao medicamentosa e a
retirada de itens que favorecam quedas, como drogas psicotrépicas. Aos que utilizam medicamentos com acao
no sistema cardiovascular, a checagem de hipotensao postural e a diminuicao ou retirada de drogas relacionadas
a essa condicao podem diminuir também o risco de quedas.

Obs.: Uma situacdo as vezes esquecida no domicilio é que nem sempre quem cai é quem anda - nas
transferéncias da cama a cadeira e vice-versa, pacientes também podem cair e apresentar lesdes corporais,
com risco de morte. E importante orientar cuidadores sobre as técnicas de transferéncias para evitar lesdes
para o paciente e a si mesmo.

Abordagem imediata pos-queda:
« Limpeza e imobilizagcdo do segmento lesionado até estabilizacao dos sintomas.
- Avaliar suspeita de fratura e presenca de sintomas neuroldgicos.
« Bolsa de gelo local.

« Analgésicos/anti-inflamatoérios VO.



Indicacdo de hospitalizacdo/encaminhamento a urgéncia:
+ Queda seguida de incapacidade de mobilizagcao espontanea.
- Fratura exposta evidente ou suspeita (dor intensa mais edema e calor local).
« Dor ou sangramento incontrolavel.

« Suspeita de TCE concomitante, com presenca de sintomas neuroldgicos (letargia, desmaio, vomitos
em jato, confusdo mental).

- Suspeita de lesdo interna (abdominal, por exemplo).

O trauma cranioencefalico (TCE) é uma das consequéncias mais temidas das quedas, pois a maioria das
mortes evitdveis nos pacientes que chegam conscientes ao hospital vitimas de TCE decorre de sua abordagem
inadequada pré-hospitalar. Abaixo, estao relacionadas dicas Uteis ao abordar possivel TCE recém- ocorrido ainda
no domicilio:

+ O exame do paciente suspeito ou vitima de TCE ndo se restringe sé a cabeca.

« Fundamental verificar o bom funcionamento (ou a permeabilidade, termo mais correto) das vias
aéreas, proteger a coluna cervical até ser excluida a possibilidade de trauma raquimedular e também
evitar hipoxia e hipotensao.

- Se paciente assintomatico e sem amnésia pds-trauma = baixo risco. Conduta: observacdo por 6
horas e exame neurolégico apés esse periodo. Se normal, liberd-lo. Nenhum exame complementar
é necessario.

Sinais de alerta no domicilio:

—Alteracdo do estado mental.

—Perda transitdria ou imediata da consciéncia.
—Cefaleia progressiva e refrataria.

—Histéria concomitante de uso de drogas ou alcool.
—Convulsdes ou vomitos.

-Sangramento pelo ouvido ou nariz.

—Hematoma tipo “olhos de guaxinim”.

—Fratura concomitante de face ou outra parte do corpo.

—ldade abaixo de 2 anos.




Conduta nesses casos: estabilizar o paciente (garantir oxigenacdo e PA adequadas) e acionar o Samu para
transferir ao centro de referéncia onde haja possibilidade de realizacdo de tratamento neurolégico adequado.

A frequéncia da evacuacao normal varia de trés vezes por semana a trés vezes por dia. Um aumento de
volume das fezes acompanhado por diminui¢do da consisténcia e maior nUmero de evacuagdes configura um
quadro de diarreia.

A diarreia pode ser classificada como:

Diarreia aguda: presenca de trés ou mais evacuagdes com fezes de consisténcia diminuida e aquosa em um
periodo de 24 horas.

Disenteria: diarreia sanguinolenta, presenca de sangue visivel e muco.
Diarreia persistente: episddios de diarreia durando mais de 14 dias.
Diarreia crénica: duracdo maior de 30 dias.

Sao inumeras as causas de diarreia aguda. As mais provaveis de serem encontradas na pratica de cuidado
em AD estao listadas no quadro abaixo.

Quadro 5 - Causas provaveis de diarreia aguda

Causas provaveis de diarreia aguda

Infecgbes virais (rotavirus).

Parasitoses intestinais (giardiase).

Infeccdes bacterianas (Shiguella, Salmonela, Escherichia coli, toxina estafilocécica, colite pseudomembranosa).

Medicamentosa (laxantes, antibiéticos, AINE, quimioterapicos).

Dietas por SNE/SGE (administracdo rapida, dieta aquecida ou contaminada, intolerancia alérgica ou pela
osmolaridade da dieta).
Fonte: SAS/MS.

Anamnese e exame fisico na diarreia aguda: a avaliacdo inicial deve focar em parametros que possam
indicar gravidade e sintomas de desidratacdo, que devem prontamente ser abordados. A provéavel causa deve ser
investigada para a determinacdo da terapéutica. Deve-se avaliar o inicio do quadro, a frequéncia das evacuagdes
e aquantidade de fezes, as caracteristicas das fezes, a presenca de dor abdominal, muco, sangue, vomitos ou febre
associados, a histéria clinica prévia e o estado atual de saude da pessoa, como a presenca de imunossupressao e
de comorbidades, a presenca de informacdes epidemioldgicas, como viagens recentes e epidemias atuais.

Os sinais fisicos sdo mais Uteis para a determinagao da gravidade da diarreia do que da sua etiologia. O aspecto
mais importante a ser avaliado na diarreia aguda é o nivel de hidratagdo da pessoa.



Os principais sinais de desidratacao que devem ser identificados sdo:

« Prolongamento do tempo de reperfuséo capilar.

« Reducao do turgor da pele.

« Alteracdo do padréo respiratorio.

« Taquicardia.

« Hipotensao.

« Mucosas secas.

- Extremidades frias.

« Olhos fundos.

« Pulsos finos.

« Mau estado geral.

Quadro 6 - Classificacdo da gravidade da desidratacdo segundo parametros clinicos

Grau de desidratagao

Estado clinico

minima

Hidratado ou desidratacao

Alerta, bebe normalmente, podendo até recusar liquido.

Apresenta lagrimas e mucosas Umidas.

Apresenta pulso, perfusao capilar, FC e FR sem alteragoes.

Extremidades quentes, com turgor da pele preservado.

Débito urinario normal ou diminuido.

Desidratagao  leve
moderada

ou

Estado de consciéncia normal, cansado, agitado ou irritado.

Ansioso para ingerir liquidos.

Diminuicao das lagrimas, mucosas secas, olhos ligeiramente afundados.

Pulso normal ou diminuido, perfusao capilar prolongada.

Extremidades com pele fria.

Diminuicao do turgor da pele.

Diminuicao do débito urinario.

Desidratagao grave

Letargico ou inconsciente.

Tem dificuldade ou ndo consegue ingerir liquido.

Auséncia de lagrimas, mucosas secas, olhos afundados e sem brilho.

Respiragao profunda.

Aumento da FC e, posteriormente, diminuicdo da FC com o aumento da
gravidade da desidratacéo.

Pulsos fracos ou nao palpaveis, perfusdo capilar prolongada ou minima.

Extremidades com pele fria, manchada e cianética.

Diminuicao do turgor da pele.

Fonte: SAS/MS.




Sinais ou sintomas que indicam risco, aumentado de progressao para o quadro de choque:
- Estado geral ruim ou que estd se deteriorando.
« Estado de consciéncia alterado (irritado ou letéargico).
« Olhos fundos.
- Taquicardia.
- Taquipneia.
« Turgor da pele reduzido.

Importancia da intervencao: deve-se a possibilidade de prevenir uma desidratacdo e/ou disturbios
hidroeletroliticos e/ou acido-basicos.

Medidas de Intervencao possiveis no domicilio:
- Hidratacdo via oral ou parenteral (EV, SC) conforme o grau de desidratacéo.

- Tratar a causa-base quando indicado.

Obs.: Lembrar que a maioria das diarreias agudas sdo autolimitadas!

Indicacao de hospitalizagao/encaminhamento para a urgéncia:
« Desidratacao grave.

« Risco de choque.

E um estado confusional agudo que resulta de uma disfuncéo cerebral organica difusa e caracteriza-se pela
presenca de flutuagdes do nivel de consciéncia, com alteragdes do ciclo sono-vigilia e disturbios de atencéo,
percepcdo, pensamento, meméria e comportamento. Pacientes com delirium apresentam maior risco de
institucionalizacdo e reducao de funcionalidade apds a alta hospitalar (PRADO et al, 2011).

Na AD, vérios casos de pacientes em delirium sao oriundos de internacdo hospitalar recente. Por outro lado,
um novo quadro de delirium é motivo de investigacao, que pode até levar a uma internacao hospitalar. O delirium
frequentemente prediz ou acompanha alguma doenca em idosos.

Sao fatores de risco para apresentar delirium:

- Maior de 65 anos.



- Sexo masculino.

« Delirium prévio.

« Prejuizo cognitivo prévio.

- Disturbios do sistema nervoso central.

« Polifarmacia, medicamentos psicotrépicos.

« Dependéncia de alcool e drogas.

- Deficit visual e/ou auditivo.

« Insuficiéncia/faléncia de 6rgéos.

- Multiplas doencas cronicas.

+ Desnutricao.

- Dependéncia funcional.

- Imobilidade.

- Neoplasias avancadas.

- Sida.

Quadro 7 - Causas de Delirium

Medicamentos

Anticolinérgicos, quimioterapicos, benzodiazepinicos, opioides, sedativos/
hipnéticos, corticoide, betabloqueadores, digitalicos, anti-histaminicos, antibioticos.

Disturbios metabélicos

Hidroeletroliticos, hipo/hiperglicemia, tireoide/paratireoide, adrenal, pituitdria,
hipovitaminoses (B1, B6, acido félico, B12), hipdxia, febre.

Doencas sistémicas

Insuficiéncia renal, insuficiéncia hepatica, hipoxemia (DPOC), insuficiéncia cardiaca,
doencas neurolégicas, alcoolismo e abstinéncia a drogas.

Doengas estruturais do
SNC

Metastases, lesdes cerebrais, TCE (quedas), cerebrite actinica.

Infeccoes do SNC ou
sistémicas

Sepse, meningites, encefalite, pneumonia, pielonefrite, celulite.

Outras situagoes

Retencdo urindria, fecaloma, dor, restricao fisica, uso de sondas e cateteres, eventos
iatrogénicos, isolamento social, ambiente novo, estresse (emocional ou fisico, p. ex.,
cirurgia).

Fonte: SAS/MS.




Quadro Clinico:
« Confusdo mental com curso de flutuagdes dos sintomas agudos ou subagudos.

« Variacdo do sensério acompanhada de prejuizo do alerta, da orientagado (pessoal, no tempo e no
espaco), da cognicao e da atencao.

» Anormalidades psicomotoras acompanhadas por agitacao, sonoléncia, alucinagao ou iluséo.
- Pensamento desorganizado e fala incoerente ou inapropriada (é comum palavroes).
- Instabilidade emocional (irritabilidade, fome, euforia, labilidade, choro inapropriado etc.).

« Sintomas neurolégicos como asterixes, tremores, mioclonias, descoordenacao, incontinéncia
urinaria ou fecal.

Tipos de Delirium

« Hiperativo: confusdo, agitacdo, com ou sem alucinacdo, ilusdo ou mioclonia (pode confundir com
ansiedade ou epilepsia).

« Hipoativo: confusdo, com sonoléncia, com ou sem prostracdo (pode se confundir com depressdo),
é o tipo mais comum entre pacientes fragilizados (doenca oncoldgica avancada, doenca
neurodegenerativa avancada, idosos muito idosos etc.), e € menos reconhecida inicialmente por
equipes clinicas.

« Misto: sintomas de hiperativo e hipoativo.

Importancia do manejo no domicilio: o mais importante é prevenir o delirium. Para evitar uma internacao

hospitalar, deve-se manter uma alta suspeita, a fim de que ocorra o diagnéstico precoce. Deve-se realizar

uma boa anamnese e um bom exame fisico em busca das possiveis causas e revisar minuciosamente todos

os medicamentos utilizados pelo paciente. Aos que se iniciam na avaliacdo e no acompanhamento dessa

condicao clinica, recomenda-se o uso da escala de avaliacdo de confusdo mental - Confusion Assessment

Method (CAM) por apresentar uma boa sensibilidade e especificidade, além de facil aplicacdo (FABBRI et al,

2001). Porém ela ndo é muito sensivel para detectar nuancas de alteracao de comportamento para pacientes

com funcionalidade ja diminuida e que ndo se comunicam bem, dai a importancia de se conhecer bem o

paciente em atendimento em suas condi¢des basais e é a partir dai que o nivel de atencdo alterado pode ser
observado (MCPHEE; PAPADAKIS, 2009).

Tratamento no domicilio
Medidas gerais: ambiente silencioso, boa luminosidade, relégios ou calenddrios visiveis.

Tratamento da causa: infeccdo, desidratacao, disturbios hidroeletroliticos etc.



Quadro 8 - Medicamentos utilizados para controle sintoma

Medicamentos Dose (mg) Frequéncia(h) Via Efeitos adversos
Efeit trapiramidal d
Risperidona 0,5-3 02a12 VO, etto .ex raplr?ml al em doses
altas, hipotensao, ganho de peso
Haloperidol 0,5-5 02a12 VO, IM, EV, SC Efeito extrapiramidal
Sonoléncia, aumento do apetite,
Olanzapina 2,5-20 02a12 VO, SL ganho de peso, boca seca,
agitacao, cefaleia, constipagao
Lorazepam 0,5-2 01a06 VO, IM, EV, SL Reacao paradoxal

Fonte: SAS/MS.

Indicacao de hospitalizagdo/encaminhamento para a urgéncia:

+ Necessidade de investigacdo complementar que nao seja possivel realizar no domicilio.

- Causa que nao seja possivel tratar no domicilio.

« Sem resposta ao tratamento convencional.

7.4.1.9 Dor Abdominal

Existe uma grande variedade de causas, que vao desde situagdes mais simples como constipacao até situagdes
de abdome agudo, com ulcera péptica perfurada. A dor pode ser aguda ou cronica. Neste topico, daremos énfase
a dor aguda que se caracteriza por apresentar inicio recente e de forte intensidade.

Quadro 9 - Principais mecanismos de dor abdominal e condicdo patoldgica

Principais mecanismos de dor Condicio patoléaica
abdominal el J

. Obstrucao total ou parcial de estbmago, intestinos, trato biliar e trato
Obstrucao

urinario.

Irritacdo peritoneal

Infeccao, irritacdo quimica, processo inflamatério sistémico.

Insuficiéncia vascular

Embolizacdo, oclusao arterial, hipotensdo, disseccdo de aneurisma de
aorta.

Ulceragdo de mucosa

Ulcera péptica, cancer gastrico.

Alteracdo de motilidade

Gastroenterocolite aguda, diabetes mellitus tipo Il, Sindrome do Intestino
Irritavel, diverticulose.

Disturbios metabolicos

Cetoacidose diabética, porfiria, envenenamento por chumbo.

Lesao nervosa

Herpes zoster, compressao de raiz, cicatriz cirdrgica.

Continua




Conclusao

Principais mecanismos de dor

abdominal

Condigao patoldgica

Lesao da parede abdominal

Trauma, miosite, hematoma.

Dor referida

Pneumonia, infarto do miocardio ou pulmonar.

Causas psicogénicas

Ansiedade, depressao, neuroses.

Fonte: SAS/MS.

Quadro 10 - Causas comuns de dor abdominal segundo a localizacdo

Causas comuns de dor abdominal segundo a localizacdo

Quadrante superior direito

Doencas do trato biliar, hepatite, hepatomegalia.

Quadrante superior esquerdo

IAM, pneumonia, anemia falciforme, linfoma, esplenomegalia, gastrite.

Quadrante inferior direito

Apendicite, doenca de Crohn, causas ginecoldgicas (ruptura de cisto
ovariano, gestacao ectopica, DIP), causas renais (litiase, pielonefrite).

Quadrante inferior esquerdo

Diverticulite, obstrucao intestinal, colite, sacroileite, causas ginecolégicas
(ruptura de cisto ovariano, gestacdo ectdpica, DIP), causas renais (litiase,
pielonefrite).

Mesoepigastrica

Dispepsia, DRGE, pancreatite, DUP, apendicite inicial.

Suprapubica

Cistite, prostatite, retencdo urindria, causas ginecolégicas.

Difusa ou generalizada

Lesdo de parede abdominal, doenca celiaca, constipacao, diarreia, S,
gastroenterocolite aguda, linfadenite mesentérica, célon perfurado,

ruptura de aneurisma adrtico abdominal, trauma.

Fonte: SAS/MS.

Anamnese: é fundamental na histéria a caracterizacdo da dor abdominal para auxilio no diagnéstico e no
manejo adequado. Logo, é importante verificar o inicio (subito ou insidioso), o carater (em cdlica, queimacao,
facada, pontada), intensidade, frequéncia, localizacdo, irradiacao, fatores que pioram e que aliviam. Importante
também questionar sobre outros sinais ou sintomas associados para auxilio no diagnéstico.

Atencao redobrada nos pacientes idosos que podem modificar a apresentacédo e a percepcdo da dor. Nestes
casos, atentar para patologias potencialmente fatais como a diverticulite, a isquemia mesentérica e o aneurisma

de aorta abdominal.

Exame fisico: durante a avaliacao no domicilio, mais do que nunca, faz-se necessaria a realizacdo de um bom
e minucioso exame fisico, utilizando-se da semiologia para chegarmos a um diagnéstico com maiores chances

de acerto.

Importancia da intervencao no domicilio

- Identificar causas possiveis de manejo domiciliar.

« Evitar procura a servigcos de urgéncia desnecessarios.

- Identificar situagcoes de gravidade com agilidade e com o devido encaminhamento.



Sinais de Alarme:

1. Dor que muda de localizacéo.

Dor que desperta do sono.

Dor que persiste por mais de 6 horas ou piora.
Dor seguida de vomitos.

Perda de peso.

L O

Possibilidade de manejo no domicilio: o tratamento deve ser direcionado para a causa-base da dor
abdominal. Iniciar analgesia para alivio da dor do paciente, ainda que sem uma causa definida.

Quando encaminhar para urgéncia/hospital:

« Pacientes com quadro de dor abdominal aguda que necessitem de elucidacao diagnéstica por
exames complementares nao oferecidos no domicilio ou para uma segunda opinido especializada.

« Casos de dor abdominal aguda emergencial que possam requerer cirurgia (apendicite, obstrucao
intestinal, gravidez ectépica).

E bastante comum o atendimento domiciliar a pessoas que apresentam sequelas de AVC e também a
hipertensos graves. Assim, a equipe deve sempre estar alerta a sinais de um AVC primario ou recidivante. Por isso,
seu reconhecimento rapido, para pronto encaminhamento, podera ser decisivo no progndstico do paciente. Um
bom atendimento inicial - se possivel em hospital ou pronto-socorro - reduzird a mortalidade, as sequelas e a
necessidade de cuidados especiais.

Etiologia: pode ser um acidente vascular isquémico (falta de sangue, e consequentemente oxigénio no cérebro,
devido a trombose arterial ou a embolia venosa) ou hemorragico, por hipertensao elevada, trauma e outros.

Aspectos clinicos importantes:

« Deficit neurolégico de inicio subito ou abrupto (dificuldade de falar, perda de movimento de um
lado do corpo).

« Cefaleia muito intensa, com ou sem pressao arterial muito alta precedendo o deficit neurolégico.
+ Desmaio.

Conduta - acionar o Samu: em servicos de urgéncia e emergéncias, possivelmente, o paciente passara
por avaliacdo da neurologia e por exames complementares (tomografia cerebral de urgéncia). Também
necessitara de estabilizacdo da pressdao arterial, que deve ser reduzida gradativamente, e das demais
alteragdes que podem surgir.



Em toda internacao, inclusive a domiciliar, existe o risco da falha humana. Um erro frequente é a administracdo
inadequada em dose, horario, via ou espécie de medicacdes. Dependendo do tamanho do erro, as consequéncias
podem ser graves.

Portanto, a equipe deve estar preparada para orientar as familias quanto as medidas que devem ser tomadas
em situacdes de erros na administracdo de medicamentos, com possibilidade de intoxicacdo medicamentosa.
Antes de tudo, devem ser consideradas as seguintes questodes:

+ Qual a medicacao dada por engano? Por qual via?

« Em que dose?

+ H4 quanto tempo?

» Ja era usuario prévio?

« Como o paciente esta nesse momento?

- Foi feita tentativa de retirada da droga (inducdo de vomito)?

- Tomou, ou foi administrada outra medica¢ao ou alimento concomitante?

Todas essas perguntas sao essenciais e norteadoras da conduta a ser tomada. O médico da Emad ou o
regulador do Samu deve ser informado imediatamente, para ponderar sobre a farmacologia do medicamento em
questao (absorcao, pico de acao, excrecao, toxicidade, efeitos colaterais e interacdes medicamentosas) e indicar
ou realizar o procedimento necessario. O matriciamento de um farmacéutico é muito Util nesses casos. Em todos
os estados do Brasil, ha centros de informacao toxicoldgica gratuitos por telefone, que funcionam 24 horas.

Em linhas gerais, pode-se orientar o seguinte:

- Se relacionada a medicagao usual, em dose usual ou terapéutica, mas em horario equivocado:
suspender a proxima dose e observar.

« Se for medicacdo néo usual, em dose terapéutica: avaliar junto ao médico e/ou farmacéutico a
possibilidade de interacdo medicamentosa com os demais medicamentos em uso. Habitualmente
nenhuma medida é necessaria.

« Se for medicagao usual ou ndo em dose alta: sugere-se transferéncia do paciente para unidade de
urgéncia, para avaliagdo das medidas cabiveis (esvaziamento gdstrico, dependendo do tempo de
ingestao, ou administracao de carvao ativado ou antidotos).

« Se_dose alta ou terapéutica, de medicacdo usual ou ndo, ja transcorrido o pico de acao da
droga e sem efeitos clinicos: analise do potencial de toxicidade da medicacdo pelo médico e/ou




farmacéutico. Geralmente orienta-se observacao apenas, pela Emad no domicilio ou na unidade de
urgéncia. Intervir caso desenvolva sinais ou sintomas tardios.

OBSERVAGOES IMPORTANTES:

« A presenca de alimentos no estdmago pode retardar a absor¢ao de alguns medicamentos, e outros,
potencializar — conhecer a farmacocinética basica da droga pode ajudar na conduta terapéutica nos
casos de intoxicacgao.

+ Medicagdes com maior toxicidade: os que atuam no sistema cardiocirculatério, no sistema nervoso,
como é o caso de alguns analgésicos.

- De qualquer maneira, a melhor orientacdo em cada caso sera dada pelo centro de informacdes
toxicoldgicas de referéncia. Nunca deixar de ligar !

« E muito importante a visita de urgéncia nesses casos, para avaliacio médica do paciente: se a Emad
ndo tiver condicdes de ir, deve-se comunicar ao Samu.

Alguns sinais de alerta, que indicam necessidade de encaminhamento para a Urgéncia:
- Agitacdo ou alucinagdes.
- Bradicardia ou taquicardia.
« Hipo ou hipertensao.
« Convulsoes.
- Cianose e/ou dificuldade respiratoria.
- Tremores ou fasciculacdes musculares.
« Torpor ou coma.
« Alteragoes oculares (midriase, miose, nistagmo).
+ Hipo ou hipertermia.
- Queimaduras de pele ou mucosas.
« Enrijecimento articular e dificuldade de fala.

« VOmitos incoerciveis.

No atendimento domiciliar, a equipe multiprofissional cuida de uma vasta variedade de comorbidades.
Muitas vezes, ao iniciar o acompanhamento, os pacientes podem nao apresentar disfagia. Vigiar os sinais que
indicam que essa condicdo esta se instalando seria o ideal, porém é muito frequente uma chamada por telefone
informando que o paciente estd com dificuldade para se alimentar, ou estd comendo muito pouco, ou a comida
é vista toda na boca e o paciente ndo consegue engolir. Quando a dificuldade para ingestdo ocorre de forma
aguda, em um dia em que o atendimento domiciliar pela equipe do SAD nao seja possivel e nem pela equipe de
Saude da Familia (eSF), deve-se tentar evitar que esse paciente apresente alguma complicagdo pela nao ingestao
de comida e liquidos, ou broncoaspiracéo.



Conceitos

- Disfagia — disfuncao da ingestao segura e eficiente de qualquer consisténcia alimentar.

- Disfagia orofaringea ou alta - acomete a fase oral e/ou faringea da degluticdo. Podem haver sinais

associados como tosse, engasgos, pneumonias aspirativas e regurgitacao nasal.

- Disfagia esofagiana ou baixa - compromete a fase esofagiana da degluticdo. Ha sensacdo de entalo
em algum lugar atras do esterno, que ocorre logo apés a degluticao.

« Odinofagia - dor ao deglutir.

Quadro 11 - Principais causas de disfagia

Principais causas de disfagia

Disfagia orofaringea

Doencas neuroldgicas agudas e cronicas ( Parkinson, deméncias, acidente vascular
cerebral e esclerose multipla). O AVC é responsavel por 80% dos casos de disfagia
alta, doengas musculares (miastenia gravis, distrofias musculares).

Disfagia esofagiana

Obstrucdao mecanica intrinseca (cancer de eséfago, estenose péptica), obstrucao
mecanica extrinseca (aneurisma de aorta, massa mediastinal, aumento do atrio
esquerdo); alteracées na motilidade (espasmo esofagico).

Fonte: SAS/MS.

Indicagbes de hospitalizacdo ou remocao para urgéncias: principalmente nos quadros de instalagao

aguda, devido ao risco de broncoaspiracao. Deve-se orientar o paciente e/ou o cuidador da necessidade de uma

via alternativa para ingestdao de comida, liquidos, remédios. A instalacdo de sonda nasoentérica ajudara a evitar

desnutricao, desidratacdo, garantindo que os medicamentos sejam administrados até que se defina a causa da
disfagia, caso ainda nédo tenha sido identificada.

E a passagem de conteudo liquido ou sélido para as vias aéreas baixas, podendo causar desde engasgos
simples, pneumonias, até a insuficiéncia respiratoria aguda e morte. Sao sinais de risco para broncoaspiracao:

- Dificuldade para degluticéo.

- Sialorreia e dificuldade no manejo de secrecdes orais e de trato respiratorio.

- Tosses e/ou engasgos.

- Regurgitacdo nasal.

« Pigarro.



« Mudanca do padrao respiratorio.
- Reflexo nauseoso ausente.
- Rebaixamento do nivel de consciéncia.

Diante desses sinais de risco, deve-se instalar sonda nasogastrica, de preferéncia, e pedir acompanhamento
da fonoaudiologia, caso ja ndo o tenha sido solicitado.

Uma vez ja instalada a broncoaspiracao, o tratamento médico deve ser instituido prontamente, bem como a
avaliacao da permanéncia em domicilio ou 0 encaminhamento para outro ponto de atencao.

O principal e mais frequente problema de urgéncia relacionado com a sonda nasoenteral (SNE) é sua obstrucao.
Primeiramente, deve-se tentar desobstrui-la (orientar ao cuidador como realizar a tentativa).

Nao logrando a desobstrucdo, orientar o deslocamento para um hospital ou um servico de pronto
atendimento de urgéncia. Com a sonda desobstruida ou realocada, pode-se liberar a dieta com os testes
(primeiro com ar e, em seguida, com 4dgua) e a radiografia de abdome superior/toracoabdominal, que s6 pode
ser dispensada quando enfermeiro ou médico tiver certeza da posicdo da sonda no estdbmago ou no duodeno
pelos métodos de exame fisico.

Caso seja repassada e permaneca com duvidas sobre a localizacdo da sonda, deve encaminhar o paciente com
nota escrita, explicando de forma clara o motivo do encaminhamento ao setor de radiologia e solicitando que o
paciente seja liberado para casa assim que a radiografia for avaliada.

Importante esclarecer que este procedimento de repassagem de sonda sé deve ser realizado por um
profissional da Saude.

Muitos pacientes em acompanhamento domiciliar apresentam uma variedade de quadros de dor, e, quando
reportada ao térax, deve ser muito bem avaliada devido ao risco de significar eventos agudos com risco de morte
em pacientes que ndo se encontram em processo de morte.

A dor como quinto sinal vital deve ser bem tratada e sempre valorizada. Orientar ao cuidador que, diante de
uma dor tordcica, sempre entrar em contato no momento em que a dor ocorrer.

Conceitos e classificacdo da dor tordcica: a dor toracica é uma queixa frequente e pode ser decorrente de
uma variedade de causas. E importante tentar reconhecer as causas que oferecem risco de morte ao doente,
principalmente as sindromes coronarianas agudas (SCA) e a disseccao de aorta.



Quadro 12 - Classificacdo da dor toracica

Desconforto retroesternal precipitado pelo esforco, com irradiagcao para o ombro,

Definitivamente anginosa , . L
9 mandibula ou face interna do braco, aliviada pelo repouso.

Dor toracica com grande possibilidade de ser sintoma de insuficiéncia

Provavelmente anginosa . i i 3
coronariana aguda, porém necessita de exames complementares para exclui-la.

Definitivamente nao Dor toracica ndo relacionada ao esforco, com aspectos que excluem a origem

anginosa cardiaca.
Fonte: SAS/MS.

Na presenca de outros sintomas e fatores de risco para doenca coronariana, devem ser investigados:
« LesOes ateroscleréticas em outras areas (AVC prévio ou claudicagédo intermitente).

- Doencgas associadas, uso prévio de medicacdes antianginosas, contraindicacdes ao uso de
anticoagulantes ou de tromboliticos.

Uma dor toracica mais intensa com duracdo acima de 20 minutos, acompanhada de dispneia, sudorese,
palidez cutanea e nduseas, frequentemente representa infarto agudo do miocérdio.

E importante saber que a melhora da dor com o repouso ou com o nitrato ndo deve nos conduzir apenas ao
diagndstico de angina cardiaca, pois outras dores toracicas podem melhorar com o uso do nitrato e, neste caso,

um eletrocardiograma deve ser realizado.

Algumas Emads disponibilizam eletrocardiégrafo portatil e coleta rapida de exames de sangue e, a
depender da experiéncia no manejo angina cronica, pacientes coronariopatas com indicacao de tratamento
conservador podem ter sua medicagdo ajustada nas visitas domiciliares, sem necessidade de se deslocarem a

centros de cardiologia.

Quadro 13 - Principais causas de dor toracica

Lesdes nas costelas (herpes zoster), costocondrite (Sindrome de Tietze),

Dor na parede do térax L : .
fibromialgia, dores musculares inespecificas.

Causas pulmonares Pneumonia, cancer de pulmao, derrame pleural infeccioso ou neoplasico.

Transtorno do panico, transtorno de ansiedade generalizada, depressao,

Causas psiquiatricas
transtornos somatoformes.

Causas gastroesofagicas Refluxo gastroesofagico, espasmos esofagicos, Ulcera péptica/gastrite.

Fonte: SAS/MS.

Indica¢6es de hospitalizacao ou de remocao para urgéncias:

Sera de acordo com a historia clinica colhida e o exame médico efetuado e se houver suspeita de uma das

causas a seguir:



- Causas cardiacas:
« Sindromes coronarianas agudas.
« Pericardite.
- Disseccao de aorta.
« Estenose adrtica.

- Cardiomiopatia hipertrofica.

- Causas pulmonares:

» Pneumotorax.

« Embolia pulmonar.

« Hipertensao pulmonar.
« Pancreatite.

- Colecistite.

7.4.1.16 Sangramento

Pequenas lesdes corporais, como uma contusao acidental, epistaxes na época de tempo seco, sdo comuns na
rotina de cuidados hospitalares, ambulatoriais ou domiciliares. Porém uma parcela de pacientes assistidos em
domicilio apresentam varias complicacdes de doencas cardiovasculares, como coronariopatia, doenca isquémica
cerebrovascular, tromboses e fibrilacdo atrial. O uso de antiagregantes plaquetarios e anticoagulantes aumentam
a morbidade quanto a complica¢des dessa natureza. Quando a intercorréncia no sangramento ocorrer, deve-se

levar em conta:

- a localizacéo (de 6rgaos internos, que ndo tém a possibilidade de compressao para se estancar a
hemorragia);

+ a quantidade de sangue perdido;
« 0 tempo de sangramento;
- areserva funcional do paciente e comorbidades;

« se em uso de anticoagulantes cumarinicos, o valor mais recente do tempo de protrombina (TP) ou
possibilidade de recente interacdo medicamentosa com aumento de TP sem exame colhido para
checar essa interacao;




- 0 uso de drogas que aumentam sangramento digestivo alto, como os anti-inflamatérios hormonais
e ndo hormonais.

Episédios recorrentes de pequenos sangramentos ou anemia ferropriva crOnica em pacientes frageis em
uso dessas drogas indicam a reavaliacdo urgente da prescricio medicamentosa e dos riscos e beneficios da
terapéutica iatrogénica.

Pacientes com média a grande perda sanguinea, sinais de taquicardia, hipotensao ou diminuicdo de diurese,
alteracao funcional, dificuldade de tamponamento do foco sangrante, dificuldade de reversao do efeito de drogas
hemorrégicas, portadores de diadteses hemorragicas (hepatopatias avancadas, doencgas mieloproliferativas com
plaquetopenia, entre outros) devem ser encaminhados ao setor de emergéncias para condutas especificas e
estabilizacao do quadro de choque hipovolémico ou anemia grave.

Aqueles em tratamento com critérios para cuidados paliativos final com alto risco de sangramento macico
no domicilio devem ser encaminhados para instituicbes com abordagem modelo hospice, pois esta é uma
intercorréncia que dificilmente cuidadores e familiares conseguem suportar.

A morte faz parte dos ciclos da vida e em diversas culturas, desde os tempos mais remotos, vem permeada por
simbolismos e rituais. Antes da criacdo das instituicdes de Saude, pessoas adoecidas faleciam no seu ambiente de
recolhimento - por isso, a morte era cercada por membros da familia ou da comunidade. A Atencdo Domiciliar
vem resgatar essa tradicdo, modificada principalmente nos centros urbanos, onde os momentos finais, enfim
a morte e os rituais, como velério, foram deslocados para espagos impessoais, distantes dos lares, das familias
e da comunidade. Atualmente, face as mudancas sociais e dos sistemas de Saude, modificou-se a maneira
como a morte é conduzida no domicilio, ndo tao simplista como se supde, mas levando-se em consideracgao as
dificuldades de cuidados das familias e das equipes, diante do suporte necessario aos pacientes com falecimento
iminente.

A manutencdo em domicilio de um paciente com agravo agudo ou em fase final de doenca demanda
conhecimento e dominio das situacdes que envolvem os aspectos técnicos, éticos e legais. Envolvem também a
seguranca do paciente e a garantia ao acesso de medicamentos e outros recursos de suporte, inclusive o apoio
efetivo para os cuidados basicos (YAMAGUCHI; OLIVEIRA, 2010).

No processo de trabalho da Atencdo Domiciliar, € comum a vivéncia de situa¢ées do morrer no domicilio.
Nestas condi¢des de falecimento, o usuario cursa com condicdes clinicas que evidenciam sinais de agravamento,
que possibilitam a equipe de Saude prever o 6bito no domicilio e se antecipar nas condutas e orientacdes.
Desta forma, a equipe de Atencdo Domiciliar deverd estar preparada para este tipo de abordagem a familia,
demonstrando tranquilidade e seguranca no manejo dessa situacao — o conhecimento e a vivéncia deste processo
embasa a pratica do profissional em cuidados paliativos domiciliares (BBC WORLDWIDE, 2001; FERRIS, 2004).

Existem contextos culturais extremamente diversos no Pais, com particularidades regionais e influéncia de
culturas de outros paises, que devem ser considerados diante do processo da doenca e do falecimento. Ha de



se respeitar as crencas e os valores de cada nucleo familiar, como os cultos e rituais preparatérios, adaptando as
acoes a serem realizadas no domicilio com o intuito de minimizar possiveis conflitos e constrangimentos.

A abordagem sobre a finalizagdo da vida pode ser iniciada quando o paciente apresentar condicdes para tal e
interesse em conhecer sua real situacao. Para aqueles que puderem opinar sobre sua finitude, torna-se necessario
criar um espaco de escuta e acolhimento, onde se possa manifestar quais as prioridades em relacdo aos cuidados,
a preservacao da qualidade de vida e/ou ao seu prolongamento, assim como de procedimentos invasivos, caso
seja necessario. Ainda, ouvi-los quanto aos seus desejos e avaliar as possibilidades de realiza-los, inclusive quanto
ao sepultamento ou a cremacao.

Muitos ndo poderédo opinar sobre aquilo que ndo conhecem, cabe, entdo, a equipe de Saude ter sensibilidade
e discernimento para decidir o que é adequado ou nao para cada contexto clinico. Do mesmo modo, cuidadores e
familiares devem participar dessa discussdo, pois sao parte do processo de cuidado e, muitas vezes, se veem diante
de dificuldades decisérias, necessitando de ajuda para se manifestarem. Ajuda esta, baseada em argumentos
claros e fundamentada na ética e na lei, que deve nortear a conducao de tdo dificil processo. Lembrar ainda que
decisdes sobre o final da vida podem ser modificadas ap6s acordo inicial, pois os quadros clinicos, psiquicos e os
movimentos da vida mudam o seu rumo.

Algumas discussdes sobre o processo de falecimento nem sempre sdo expostas ao paciente, por uma
questdo de delicadeza e respeito, e ndo como uma forma de conspiracdo do siléncio. Assim, por vezes, o
paciente ndo esta preparado para ouvir ou nao tem condi¢des para manifestar a sua vontade. Sendo assim, a
consulta deve ser dirigida aos familiares, principalmente obedecendo a ordem prevista pelo Cédigo Civil, quanto
a responsabilidade, “sdo parentes em linha reta as pessoas que estdo umas para com as outras na relagcao de
ascendentes ou descendentes’, ou seja, os pais quando o paciente for solteiro, o conjuge quando for casado e na
falta destes, os filhos.

Atentar-se em relagao aos cuidadores, que nem sempre sao os responsaveis legais. Para opinar sobre controles
de sintomas e decisées no final da vida, é prudente um consenso entre paciente, quando possivel, e familiares, a
fim de que a equipe se sinta segura em estabelecer um plano e as estratégias que norteardo as condutas a serem
adotadas. Para que o 6bito do paciente ocorra no domicilio com relativa tranquilidade, é necessario reconhecer
em sua situagao os fatores facilitadores e/ou limitantes.

« Condicao clinica que permita um manejo seguro dos sintomas.
« Instrumental minimo para que o paciente tenha seus sintomas bem controlados no final da vida.
« Dietas e medicamentos, inclusive os controlados, disponiveis na quantidade necesséria.

« Equipamentos disponiveis como oxigénio, aspirador, sondas e cateteres, entre outros, dependendo
das necessidades do paciente atendido.
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Fatores favoraveis em relacao aos familiares e aos cuidadores:
« Cuidadores preparados e em condicOes de prestar assisténcia na fase final.
- Colaboracao de outros familiares nos cuidados finais, com revezamento e divisao das tarefas.

« Consenso entre os familiares e os cuidadores na realizacao das tarefas de acordo com a possibilidade
de cada um.

Fatores favoraveis em relacao a moradia e a localizacao:
« Moradia em local seguro e de facil acesso.

« Localidade que possui servico de saide que mantém parceria com a AD, com condicdes de atestar e
fornecer a declaracdo de ébito (DO).

« Bairro ou municipio equipado de servicos de remocao de urgéncia.

Fatores favoraveis em relacao a equipe de Saude (Atencao Basica e/ou Emad):
« Equipe articulada com os recursos sociais locais de apoio e de retaguarda.
« Equipe preparada tecnicamente para:
- lidar com intercorréncias clinicas;
- dar os suportes finais de alivio e conforto ao paciente e apoio aos familiares;

- oferecer orientagdo quanto as providéncias de funeral e sepultamento.

Comunicacgao:

Para atenuar as dificuldades e os conflitos das equipes de Saude com o paciente e a familia, assim como
diminuir o desconforto nas tratativas de algumas questdes delicadas que envolvem o processo de falecimento,
principalmente o periodo que o antecede, é necessario:

« Comunica¢ao adequada entre equipe, paciente e cuidadores e entre servicos de saude.

« Prontuario domiciliar atualizado, que possa subsidiar adequadamente as condutas a serem adotadas,
principalmente quando dos episddios agudos e inesperados.




« Articulacdo com os servicos de apoio, entre eles as equipes de Atencdo Primaria que possam
compartilhar a responsabilidade sobre o tratamento do paciente e principalmente a emissao da
declaracao de ébito. Isto é: o cuidado em rede, ou seja, 0 matriciamento em relagdo também ao
6bito domiciliar.

Para um planejamento do 6bito no domicilio, a equipe precisa orientar a familia antecipadamente sobre como
proceder em caso do falecimento fora do horario de funcionamento da Emad ou equipe de Atencdo Basica (AD1).

E de suma importancia tranquilizar previamente os familiares, por exemplo, para a ocorréncia de ébito
noturno: neste caso, o Samu ou equivalente pode ser acionado para constatar o dbito. Ha possibilidade de o
corpo ser velado no préprio domicilio durante a noite, para aguardar a DO a ser realizada pela Emad ou sua
retaguarda estabelecida, a partir do inicio das atividades do servico (por volta das 7horas da manha).

As DOs sao distribuidas pelas secretarias municipais e estaduais de Saude, oriundas do Ministério da Saude.
Orienta-se nao atravessar os limites de uma cidade, usando a DO da mesma para atestar na cidade vizinha -
motivo de deturpacdo para as estatisticas de Saude sobre mortalidade.

Uma das prerrogativas do SAD que mais é valorizada pelas familias é a tranquilidade oferecida em caso de ébito
durante o periodo de Atencdo Domiciliar. A garantia do atestado DO é, em muitas ocasides, um fator importante
na decisdo da familia para concordar com a desospitalizacdo do paciente e na pactuacao desta modalidade de
cuidados. Em caso do falecimento ocorrer fora do horario de funcionamento da Emad ou equipe de Atencao
Basica (AD1), descreve-se algumas alternativas que podem ser levantadas nas experiéncias de vérios servicos:

» Quando ndo ha retaguarda garantida da emissao de DO nos horarios de ndo cobertura do SAD e
é esperado que a morte ocorra no domicilio, ou se deseja cuidar do paciente 0 maximo de tempo
possivel em casa: a familia é orientada a reconhecer sinais de morte iminente e trazer o paciente ao
pronto atendimento, apresentando o prontuario domiciliar com todas as informacdes clinicas que
auxiliam na emissao na DO.Varios gerentes de PA tém sua lista de pacientes comrisco de falecimento,
apresentada pela equipe do SAD previamente, integrados na mesma regido de atuacao.

« Dependendo do acordo regional na area de cobertura do SAD, pode haver pactuacdo com o Samu
para a constatacao do obito e/ou emissao de DO. Em alguns municipios, esta retaguarda funciona
muito bem para ébitos esperados no domicilio quando ha impossibilidade da Emad emiti-lo. Para
isto, é fundamental ter o prontudrio domiciliar bem preenchido e haver comunicagao prévia com a
base do Samu.
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7.5.1.2 A Morte Nao Esperada, Mas Possivel

Alguns pacientes com doencas graves, mas ndo com previsdo de risco iminente de falecimento, podem
subitamente vir a 6bito. Para emitir a declaracao de ébito, o médico-assistente da Atencao Domiciliar ou o médico
substituto devera:

- Com o prontuario domiciliar em maos, examinar o paciente falecido e realizar entrevista com os
cuidadores e os familiares para checar possiveis causas do ébito.

- Caso ndo se sinta seguro quanto as causas do 6ébito, o médico deverd fazer encaminhamento ao
servico de verificacdo do ébito (SVO).

- Para que o corpo seja encaminhado para o SVO, a familia devera fazer a notificacdo do ébito por morte
natural a delegacia da cidade ou do bairro mais préximo do domicilio para providéncias quanto ao
traslado do corpo para o referido servico, que, apds verificacdo, emitira a declaragcao de ébito.

7.5.1.3 Impossibilidade de o Obito Ocorrer em Domicilio

Quando o paciente e a familia manifestam a vontade de que o falecimento ocorra no domicilio, mas ha
dificuldades intransponiveis. Nestes casos, é preciso ponderar os riscos que inviabilizam esta escolha.

Dificuldades do ponto de vista clinico:

« Paciente com sintomas de dificil controle como: hemorragias incontinentes, agitacdo mental, e
alguns casos de obstrucdo maligna e dispneia grave.

« Indisponibilidade de equipamentos de apoio: aspirador, oxigénio, material de curativos e outros.

« Indisponibilidade de medicamentos de controle de sintomas como dor, ndusea e vémitos, agitacao
mental, feridas tumorais, entre outros.

- Indisponibilidade de via de acesso para alimentacdo (quando indicado) e medicacao.

Dificuldades quanto a emissao da declaracao de 6bito (DO):

« Inexisténcia de plantonista ou servico que possa emitir a declaracdo de ébito em periodos néao
cobertos pela AD.

« Residéncia de dificil localizagdo e/ou com restricdes de acesso.

Mediante as dificuldades apontadas, recomenda-se a internacdo em instituicdo de Saude, de preferéncia as de
retaguarda/cuidados cronicos/enfermarias de cuidados paliativos, destinadas ao acolhimento de pacientes nesta
fase final de cuidados. Recomenda-se também que a solicitacdo desta internacdo seja pautada em avaliacao
criteriosa do estado clinico do paciente, bem como mediante acordo com a familia em questao, evitando-se
internacdo muito prolongada e/ou estresse familiar.
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7.5.1.4 Quando o Falecimento Ocorrer no Hospital

Se o falecimento ocorrer em hospital, onde o paciente ja fora atendido, mesmo que a entrada tenha se dado
pela emergéncia, ha prontuarios com informacdes que se complementam com as do prontuario domiciliar que
poderao subsidiar o médico para a elabora¢ao da declaracao, salvo duvidas quanto a causa do falecimento. No
caso de permanéncia da duvida, o corpo deve ser encaminhado para o SVO, ou ao Instituto Médico Legal (IML)
para causas nao naturais.

Para o correto preenchimento da declaracao de ébito:
- E recomendavel a consulta ao manual do CFM atualizado.

« E necessario atentar-se para os dados pessoais do paciente mediante consulta a documentacéo
de identificacao.

- E importante lembrar-se de que para o sepultamento ocorrer antes das 24 horas, esta autorizacéo
devera ser anotada pelo médico na DO (alguns municipios no Brasil permitem que isso ocorra com
anuéncia do médico atestante).

Sobre algumas situa¢oes especiais na emissao da DO:

Para pacientes acompanhados em domicilio, mesmo que por longo periodo, ndo se deve emitir declaracao de
6bito, quando do falecimento, se este teve episddios prévios como:

« Acidentes que ocasionaram fraturas, lesdes ou outras sequelas.
« Ferimentos por arma de fogo ou por arma branca.
- Tentativa de suicidio.

« Outros episoédios igualmente traumaticos como inundagdes, incéndios, contaminagcao que
ocasionaram morte tardia.

Obs.: A familia deverd fazer a notificacdo do dbito na delegacia da cidade ou do bairro mais préximo do
domicilio, a qual tomara providéncia quanto ao traslado do corpo para o Instituto Médico Legal, onde procedera
a autodpsia.

Orientac¢oes de ordem pratica sobre o sepultamento:

A pessoa responsavel pelas providéncias do sepultamento deverd estar de posse de seu documento de
identificacdo pessoal (RG) ou de um documento com foto da pessoa falecida. E imprescindivel, tanto para o
sepultamento/cremacao quanto para lavrar a certidao de ébito no cartdrio de registro civil, a apresentacao dos
documentos originais, para que ndo haja duvidas quanto a grafia de nomes, datas e outras informacoes. Uma vez




lavrada a certidao, esta s6 podera ser retificada por decisdo judicial. A documentacao para as providéncias quanto
ao funeral, em qualquer situacao é:

« Declaracao de 6bito;

« Cédula de identidade do falecido;

- Certidao de nascimento, casamento ou declaracao de uniao estavel;
« Certiddo de nascimento dos filhos.

E importante também, caso a familia tenha jazigo préprio, levar a escritura, comunicando antecipadamente
ao cemitério o sepultamento, para que haja tempo para a preparagao do local que recebera a urna.

7.5.1.5 Sepultamentos em Outros Municipios - Traslados

Os sepultamentos a serem realizados em municipios distantes ou em outro estado exigem outras providéncias,
como:

- Tratamento do corpo;
« Aquisicdo de uma urna adequada;
« Autorizacao de livre transito expedido por 6rgdo competente;
« Contato prévio com a cidade onde o corpo sera sepultado.
E importante que a familia esteja ciente de que haverd um aumento das despesas, em funcéo do custo com a
formolizacao do corpo, transporte e aquisicao de urna especial.
Traslado via aérea
Podera ser feito o traslado no setor de cargas das empresas aéreas com pagamento no ato do embarque (DAC, 2002).

Verificar antecipadamente os hordrios dos voos, pois o esquife s6 poderd ficar no aeroporto por
aproximadamente trés horas.

O traslado s6 poderd ser feito com a Autorizacdo de Livre Transito, fornecido mediante apresentacdo da
documentacéo de contratacao de funeral e Certidao de Formolizacao na delegacia mais préoxima.

O corpo sé poderd ser trasladado formalizado e este servico é feito nos servicos de verificacdo de dbito
(SVO) mediante pagamento.




Atencao: Para os 6bitos ocorridos na residéncia, com atestado de 6bito emitido por médico particular, a
formalizacdo também sera feita no SVO, mediante requisicao do Servico Funerario Municipal, ap6s a contratacao
do funeral.

Para pacientes que tenham sido encaminhados pelo SUS por tratamento fora de domicilio (TFD), conforme
Portaria n° 55, de 24 de fevereiro de 1999, o traslado é feito pelo servico funerario da regido onde ocorreu o ébito,
mas pago pelo municipio de origem do paciente.

Além de todos os documentos acima citados, para a cremacao é necessario:
« Declaracdo de 6bito assinada por dois médicos.

- Manifestacdo do paciente em vida, por meio de documento publico ou particular ou ainda em
manifestacdo verbal na presenca de trés testemunhas.

- Caso a manifestacdo tenha sido verbal, a autorizacdo serd do marido ou da esposa, mediante certidao
de casamento civil e na falta destes, de parentes de acordo com o que dispée o Cédigo Civil.

- Se amorte for violenta, serdo necessarios para a cremacao: atestado médico assinado por um médico
legista, autorizacao judicial, laudo do IML, boletim de ocorréncia e uma declaragcao de um delegado,
nao se opondo a cremacao.

+ S6 poderao ser cremadas, sem ordem judicial, as pessoas que tiveram morte natural.

- Quando o paciente apresentar lesdes no corpo, tumores exéticos e/ou Ulceras por pressao, ou ainda,
quando o sepultamento se der apos as 24 horas, é necessario optar por uma urna fechada com visor.

+ A Lei Organica da Assisténcia Social (Loas) n° 8.742, de 7 de dezembro de 1993, dispde sobre a
gratuidade dos custos com o funeral para as familias cuja renda mensal per capita seja inferior a um
quarto do salario minimo.

« Alguns municipios ja garantem a familia da pessoa que tiver doado algum dérgao para fim de
transplante médico o beneficio da dispensa do pagamento de algumas taxas, emolumentos e
tarifas do funeral. Para isso, na contratacao do funeral, é importante informar-se a esse respeito e
apresentar o comprovante de doacdo de dérgdos do falecido, bem como da imediata comunicacdo
do ébito a instituicdo médica habilitada em receber os érgaos.



Baseada nos principios que norteiam as agdes em cuidados paliativos, a preocupacdao com o luto dos
cuidadores e dos familiares também deve nortear as agcées em domicilio.

E necessério oferecer, por meio do trabalho em equipe, um sistema de apoio para ajudar a familia a enfrentar a
situacdo vivenciada durante a doenca do paciente e em seu préprio luto. Dessa forma, espera-se dos profissionais
envolvidos preparo técnico e emocional para o atendimento da demanda trazida pela familia, reconhecendo os
processos normais e complicados de luto e oferecendo atencao adequada aos familiares (OMS, 2002).

Ha indiscutivelmente muitos estudos a respeito da morte e dos processos de luto em vérios campos do saber.
Alguns autores apontam para as dificuldades maiores a serem enfrentadas no periodo de luto pelos familiares
que presenciam o falecimento de seus entes queridos, ou por aqueles que conviveram com momentos vividos de
extremo sofrimento (PARKES, 1998; KOVACS, 1992; BROMBERG, 1996).

Outros trabalhos nos mostram que os mais dificeis processos de luto, que resultam em muito sofrimento, e/
ou em luto complicado, sdo os decorrentes “das mortes sem aviso”, dos falecimentos repentinos para os quais as
familias ndo estavam preparadas.

Na perspectiva da Atencao Domiciliar, é necessario pontuar que o enfrentamento do processo de luto por
parte do cuidador também deve ser motivo de atencao das equipes atuantes, conforme pontuado acima, visto
que nem sempre estes, os cuidadores, serdo acompanhados apds o falecimento do familiar.

Nas intervencoes referentes a Atencao Basica e a Atencao Domiciliar, o acompanhamento aos familiares pode
facilitar a elaboracdo do processo. Todavia, nos servicos cujo foco de atencdo é somente o paciente em questao, é
importante perceber com antecedéncia os fatores que podem levar a um processo “inadequado” de luto.

A literatura a respeito pontua situacoes de risco que podem levar ao luto complicado: familias muito reduzidas
e isoladas socialmente (enddgenas), cuidadores que apresentam problemas relacionados ao alcoolismo, uso de
drogas ilicitas ou problemas psiquiatricos sem acompanhamento adequado e familias cujo evento “morte” ndo é
aceito de forma natural.

Assim, podemos perceber que o processo de luto das familias é relacionado a vérios fatores que vao desde
tragos de personalidade de seus membros, organizacdo/desorganizagdo familiar para o cuidado até o aceite/
negacao da morte como parte da vida.

Independente disso, parte da qualidade de luto das familias em cuidados paliativos dependera unica e
exclusivamente da atencao que obtiveram por parte da equipe. Assim, os profissionais devem estar atentos aos
grandes eixos que compdem uma acéo interdisciplinar e holistica, abrangendo paciente e familia: como conhecer
esse nucleo familiar, percebendo os fatores socioculturais que influenciam no cuidado e no enfrentamento do
processo de luto e como atuar nos diferentes desenhos de familia e de cuidados propostos por ela.

No primeiro item, é importante considerar que o“tempo de reconhecimento” sera dado pela familia em questao.
Atuacdes inadequadas e invasivas, invariavelmente, prejudicam o estabelecimento do vinculo tdo necessério
em cuidados paliativos. Ninguém conta sua histéria, principalmente se for marcada por dor e perdas, em uma
primeira conversa. Investigar sem objetivo é tdo ou mais destrutivo que a falta de interesse. Existe um limite ténue,
em cuidados paliativos, entre o saber sobre o nucleo familiar como forma de auxilia-lo ou controla-lo. Assim,



importa conhecer: quem pode/deve cuidar do paciente (responsdveis legais x vinculos estabelecidos), condi¢cbes
socioecondmicas da familia (renda, rede de suporte social, local de moradia), lugar do paciente nesse ntcleo (é
amado, odiado, desprezado), desejo do paciente e do cuidador sobre o lugar de ébito e os fatores que interferem,
positiva ou negativamente, no cuidado (religido, perspectiva sobre dependéncia e morte, resisténcia ou aceitacao
do cuidado etc.).

Mediante essas informacoes, é possivel planejar acao adequada, focando ndao somente na morte digna para
o paciente, mas também no equilibrio familiar durante o cuidado e apés o falecimento do paciente. Divisao de
responsabilidades e tarefas, respeito aos rituais familiares, consenso entre paciente/familia/equipe sobre local de
Obito, orientacdes sobre providéncias legais e burocraticas, conforme ja exposto no capitulo em questao, podem
ser pontos decisivos para o cuidado adequado e também para um processo de luto tranquilo.

As equipes que n&o mais acompanharao aquela familia, é recomendavel a realizacdo de uma visita apds o
falecimento do paciente, tendo como objetivo constituir-se em um espaco de escuta, de esclarecimento de
duvidas, de avaliacdo do atendimento e de finalizacdo da assisténcia.

Nessa visita, a equipe compartilha com a familia a finalizacdo de uma etapa e o recomecgo de outra, agora sem
aquele familiar. E a finalizacdo do periodo de cuidados — o ser cuidador - e o inicio da reconstrucio de outra fase
para este familiar, marcada agora pelo processo de deixar de ser cuidador de alguém gravemente enfermo. E
nesse momento em que é possivel, em uma abordagem mais préxima e atenta, perceber se este familiar sozinho
superara seu periodo de luto ou se precisara de ajuda especializada para tal. E claro que ainda é muito cedo para
que, no momento da realizacdo desta visita, seja possivel perceber com certeza se havera ou nado a necessidade
de uma ajuda especializada, mas os indicios ja estdo presentes e merecem atencao.

Este ultimo contato é também o momento para as informagoes burocraticas e orienta¢ées legais sobre
documentacao, direitos previdencidrios (em alguns casos, conversao de aposentadoria em pensao, regularizacao
de auxilio-doenca etc.), direitos a serem garantidos aos filhos menores etc. Orientagdes estas de responsabilidade
do assistente social.

A avaliacao do atendimento realizado também é objetivo desta visita, sendo uma das alternativas para que
a equipe se aprimore por meio da avaliacdo de seus “pontos fracos” e acatamento, como rotina, do apontado pela
familia como correto e de acordo com as necessidades apresentadas pelo paciente e pelos familiares.

E também o momento de despedida, de finalizacdo do atendimento; é a Ultima visita naquela residéncia e,
na maioria das vezes, o Ultimo encontro com aquela familia; dai aimportancia de que esta visita aconteca sempre
que for desejo dos familiares.

A sensacdo de “dever cumprido” é esperada para todos os envolvidos: para os familiares e cuidadores que
assumiram até o final os cuidados para com o paciente e para a equipe que, junto a familia, vé mais uma vez um
atendimento ser finalizado.

Por isso, a visita de encerramento do atendimento constitui-se verdadeiramente em um encontro das pessoas
envolvidas no cuidado com aquele paciente; é a finalizacdo de todo um processo e o reconhecimento sempre
presente de que o cuidado paliativo domiciliar é possivel e de que todos merecem e devem ser cuidados de
forma responsdvel e digna até a sua morte.
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Anexo A - Sistema Avaliacao de Sintomas de Edmonton (Esas)
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1. Lista dez escalas numéricas que avaliam a intensidade dos sintomas.

2.Pontuacao de 0 a 10: pede-se que o paciente selecione o nimero que melhor indique a intensidade
de cada sintoma, sendo zero o minimo sintoma e dez o maximo sintoma.

3. Aplicabilidade em periodo de tempo determinado de acordo com a rotina dos servi¢os ou segundo
a condicdo do paciente (didria, dias intercalados, semanal).

4, Escala aplicada por profissional médico ou enfermeiro.

Minimo sintoma

Intensidade

Maximo sintoma

Sem dor

012345678910

Maxima dor

Sem cansago

012345678910

Maximo cansaco

Sem nauseas

012345678910

Maxima nausea

Sem depressao

012345678910

Méxima depressao

Sem ansiedade

012345678910

Maxima ansiedade

Sem sonoléncia

012345678910

Maxima sonoléncia

Bom apetite

012345678910

Sem apetite

Maximo bem-estar

012345678910

Maximo mal-estar

Sem dispneia

012345678910

Maxima dispneia

Sem insOnia

012345678910

Maxima dificuldade para dormir

Escala de Ansiedade e Depressao (HAD)

1. Questionario que pode ser autoaplicado com 14 itens, integrado por subescalas de sete itens para
depressdo e sete itens para ansiedade.

2. O paciente deverd selecionar para cada item a alternativa que melhor reflete a sua situacdo na
ultima semana.

3. AHAD é uma escala simples de facil aplicacao.
4. Pode ser utilizada para detectar mudancas emocionais durante o curso da enfermidade.
5. Sua validade para detectar enfermidade psiquiatrica definida é limitada.

6. Pode ser aplicada pelo (a) psicélogo (a) da equipe.
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1) Eu me sinto tenso ou contraido:
3 () A maior parte do tempo
2 () Boa parte do tempo
1 () De vez em quando

0 () Nunca

2) Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes:
0 () Sim, do mesmo jeito que antes
1 () Nao tanto quanto antes
2 () S6 um pouco

3 () J& ndo sinto mais prazer em nada

3) Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer:
3 () Sim, e de um jeito muito forte
2 () Sim, mas nao tao forte
1 () Um pouco, mas isso nao me preocupa

0 () Nao sinto nada disso

4) Dou risada e me divirto quando vejo coisas engracadas:
0 () Do mesmo jeito que antes
1 () Atualmente um pouco menos
2 () Atualmente bem menos

3 () Nao consigo mais

5) Estou com a cabeca cheia de preocupacoes:

3 () A maior parte do tempo
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2 () Boa parte do tempo
1 () De vez em quando

0 () Raramente

6) Eu me sinto alegre:
3 () Nunca
2 () Poucas vezes
1 () Muitas vezes

0 () A maior parte do tempo

7) Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxado:
0 () Sim, quase sempre
1 () Muitas vezes
2 () Poucas vezes

3 () Nunca

8) Eu estou lento para pensar e fazer as coisas:
3 () Quase sempre
2 () Muitas vezes

1 () De vez em quando

0 () Nunca

9) Eu tenho uma sensac¢ao ruim de medo, como um frio na barriga ou um aperto
no estomago:

0 () Nunca
1 () De vez em quando
2 () Muitas vezes

3 () Quase sempre
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10) Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia:
3 () Completamente
2 () Nao estou mais me cuidando como deveria
1 () Talvez ndo tanto quanto antes

0 () Cuido-me do mesmo jeito que antes

11) Eu me sinto inquieto, como se eu nao pudesse ficar parado em lugar nenhum:
3 () Sim, demais
2 () Bastante
1 () Um pouco

0 () Nao me sinto assim

12) Fico esperando animado as coisas boas que estao por vir:
0 () Do mesmo jeito que antes
1 () Um pouco menos do que antes
2 () Bem menos do que antes

3 () Quase nunca

13) De repente, tenho a sensacao de entrar em panico:
3 () A quase todo momento
2 () Varias vezes
1 () De vez em quando

0 () Nao sintoisso




14) Consigo sentir prazer quando assisto a um bom programa de televisao, de radio ou
quando leio alguma coisa:

0 () Quase

sempre

1 () Varias vezes

2 () Poucas vezes

3 () Quase

nunca

Resultado: Presenca de ansiedade ou depressao, pontuacao maior ou igual a 8.

Escala de Zarit Re

duzida

Para facilitar a quantificacao de forma objetiva, podem ser utilizados instrumentos que avaliem o grau de
sobrecarga apresentada pelo cuidador. Abaixo, seque o modelo da escala de Zarit reduzida que possui grande

utilidade na abordagem dos cuidadores:

mesmo?

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

Nunca

Quase nunca

As vezes

Frequentemente

Quase sempre

1

2

3

4

5

2.Sente-se estressado/angustiado por ter que cuidar do seu familiar/doente e a0 mesmo tempo ser responsavel
por outras tarefas? (ex.: cuidar de outros familiares, ter que trabalhar).

Nunca

Quase nunca

As vezes

Frequentemente

Quase sempre

1

2

3

4

5

negativa?

3. Acha que a situacdo atual afeta a sua relacdo com amigos ou outros elementos da familia de uma forma

Nunca

Quase nunca

As vezes

Frequentemente

Quase sempre

1

2

3

4

5

4. Sente-se exausto q

uando tem de estar junto do seu familiar/doente?

Nunca

Quase nunca

As vezes

Frequentemente

Quase sempre

1

2

3

4

5




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

Nunca

Quase nunca

As vezes

Frequentemente

Quase sempre

1

2

3

4

5

6. Sente que tem perdido o controle da sua

vida desde que a doenca o seu familiar/ doente se manifestou?

Nunca

Quase nunca

As vezes

Frequentemente

Quase sempre

1

2

3

4

5

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

Nunca

Quase nunca

As vezes

Frequentemente

Quase sempre

1

2

3

4

5

Sobrecarga leve: até 14 pontos

Sobrecarga moderada: 15 — 21 pontos

Sobrecarga grave: acima de 22 pontos




Anexo B - Mapa de Visitas e Procedimentos

Procedimentos
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Visitas

Afericdo de PA

Curativo

Debridamento

Retirada de Pontos

Sondagem NG

Sondagem Vesical

Medicacao EV

Medicagao IM

Troca de
coletora

bolsa

HTG

Obitos
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Anexo C - Ficha de Acompanhamento da Enfermagem

Paciente:

SERVICO DE ATENCAO DOMICILIAR

Cuidador:

Prontuario:

Endereco:

Tel.:

Profissional:

Registro:

DATA DAS VISITAS

PELE

Coloracao

Edema(s)

Hidratacao

Higiene

Pontos de Pressao

Presenca de Area Vermelha/

Presenca de Ulcera

SINAIS VITAIS

Pressao Arterial

Temperatura

Pulso

Respiracao

ALIMENTAGAO

Aceita VO

Gastrostomia

Ingestao Liquida

Dieta por Sonda

ELIMINACAO

Evacuagdes por Semana

Diarreia

Constipagao

Urina Frequéncia
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Urina Volume

Urina Cor

HIGIENE

Cama

Corporal

Oral

MOBILIZACAO

Leito

Fora do Leito

Ativa

Passiva

SONDAS

Funcionamento Adequado

Realizado Troca

SONO

Prejudicado

Sem Alteracao

Impressao geral e
observacao
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Anexo D - Formulario de Referéncia e Contrarreferéncia

SERVICO DE ATENGAO DOMICILIAR

Unidade Solicitante

CNES: Profissional: Registro:

Nome do paciente:

CNS: Idade: Sexo:

Solicitacdo do Encaminhamento

Motivo - Histéria Clinica — Exames — Dados Importantes

Data:___/ / Assinatura e carimbo do profissional

Unidade referenciada

CNES: Profissional: Registro:

Parecer da Unidade Referenciada

Diagnéstico — Sugestdes de Manejo - Exames — Dados Importantes

Data:___/ / Assinatura e carimbo do profissional




Avaliagao do Cuidador

Nome: Solicitagdo SAD: / /
Idade: Cuidador: Parentesco:
Histdrico:
I:Ilfel
cuidados S A 2 A N 22 N/ A A A A A
Avaliagdo Avaliagdo Avaliagdo Avaliagdo Avaliagdo Avaliagdo Avaliagdo Avaliagdo
Banho no leito/Higiene

Aspiragdo de Via Aérea Superior

Curativo

Cuidado com Dieta Enteral

Mudanga

de Decubito

Admin. De Medicagdo por SNE

Cuidados com Sondagem

Cuidados com Colostomia

Fonte: Associacdo Paulista para o Desenvolvimento da Medicina (SPDM/SP).

Observagdes:
Insatisfatério |Enfermeiro SAD: |
Legenda: Satisfatério
Muito Satisfatério |Enfermeiro Unidade Clinica: |
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Anexo F - Portaria Interministerial n° 630, de 8 de novembro de
2011

Portaria Interministerial que Beneficia Familias do CadUnico com a Tarifa Social de
Energia Elétrica

DOU, de 9 de novembro de 2011, MME, pag. 36.
GABINETE DO MINISTRO PORTARIA INTERMINISTERIAL Ne 630, DE 8 DE NOVEMBRO DE 2011

OS MINISTROS DE ESTADO DE MINAS E ENERGIA E DA SAUDE, no uso da atribuicao que lhes confere o art. 87,
paragrafo Unico, inciso Il, da Constituicao, e tendo em vista o disposto no art. 20, § 10, da Lei no 12.212, de 20 de
janeiro de 2010, resolvem:

Art. 1° Sera beneficiada com a Tarifa Social de Energia Elétrica - TSEE a unidade consumidora habitada por
familia inscrita no Cadastro Unico para Programas Sociais do Governo Federal - CadUnico, com renda mensal de
até trés salarios minimos, que tenha entre seus membros portador de doenca ou com deficiéncia (fisica,motora,
auditiva, visual, intelectual e multipla) cujo tratamento, procedimento médico ou terapéutico requeira o uso
continuado de aparelhos, equipamentos ou instrumentos que, para o seu funcionamento, demandem consumo
de energia elétrica.

Art. 2° Para fazer jus a Tarifa Social de Energia Elétrica, o responsével pela unidade consumidora ou o préprio
portador da doenca ou com deficiéncia poderd, a qualquer tempo, requerer o beneficio as concessionarias,
permissionarias ou autorizadas de distribuicdo de energia elétrica, mediante apresentacédo de:

I - relatério e atestado subscrito por profissional médico; e

Il - comprovante de inscricao da familia no CadUnico com renda mensal de até trés salarios minimos.

Paragrafo unico. Para fins do disposto no inciso |, no caso em que o profissional médico nao atue no ambito do
Sistema Unico de Satde - SUS ou em estabelecimento particular conveniado, o relatério e o atestado deverao
ser homologados pela Secretaria Municipal ou Distrital de Saude.

Art. 3° O relatério e o atestado médico de que trata o art. 2° devera certificar a situacdo clinica e de salide do
morador portador da doenga ou com deficiéncia, bem como a previsdo do periodo de uso continuado de
aparelhos, equipamentos ou instrumentos que, para o seu funcionamento, demandem consumo de energia
elétrica e, ainda, as seguintes informacdes:

I - Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude - CID;
I - nimero de inscricao do profissional médico responsavel no Conselho Regional de Medicina - CRM;
Il - descricao dos aparelhos, equipamentos ou instrumentos utilizados na residéncia que, para o seu

funcionamento, demandem consumo de energia de elétrica;




IV - niUmero de horas mensais de utilizacao de cada aparelho, equipamento ou instrumento;
V - endereco da unidade consumidora; e
VI - Nimero de Inscricao Social - NIS.

Paragrafo unico. Nos casos em que houver necessidade de prorrogacao do periodo previsto no relatério
médico ou atestado, o responsavel pela unidade consumidora ou o portador da doenca ou com deficiéncia
devera solicitar novos relatério e atestado médico para manter o beneficio.

Art. 4° O responsavel pela unidade consumidora ou o portador da doenca ou com deficiéncia devera permitir o
acesso de profissional de saude designado pela Secretaria Municipal ou Distrital de Saude ao local de instalacdo
dos aparelhos, equipamentos ou instrumentos, durante o horario comercial, sob pena da extin¢do do beneficio,
apoés devido processo administrativo.

Art. 5° O Ministério da Saude e a Agéncia Nacional de Energia Elétrica — ANEEL poderao expedir atos
complementares para execucdo do disposto nesta Portaria.

Art. 6° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.

EDISON LOBAO

Ministro de Estado de Minas e Energia
ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA
Ministro de Estado da Saude



Anexo G - CITs e Ciats do Brasil

CITs e CIATs do Brasil

Telefone

Centro de Assisténcia Toxicolégica (Ceatox) — Sao José do Rio Preto

(17) 3201-5000 ramal 1380

Centro de Assisténcia Toxicologica (Ceatox) - HCFMUSP

(11) 3069-8800 / 3069-8571

Centro de Assisténcia Toxicoldgica (Ceatox) — Botucatu

(14) 3815-3048 / 3811-6017 / 3811-
6034

Centro de Assisténcia Toxicoldgica da Paraiba

(83) 3224-6688 / 3216-7007

Centro de Assisténcia Toxicol6gica de Campina Grande (Ceatox) - CG

83) 3321-1855/3321-5853

Centro de Assisténcia Toxicolégica de Cascavel

45) 3321-5261 / 0800-6451148

Centro de Assisténcia Toxicoldgica de Fortaleza

Centro de Assisténcia Toxicolégica de Pernambuco

81) 3181-5595

Centro de Assisténcia Toxicoldgica de Presidente Prudente

(83)

(45)

(85) 3255-5050/ 3255-5012
(81)

(

18) 3908-3379 /39084422 / 0800-
7226001

Centro de Atendimento Toxicolégico de Marilia

(14) 3433-8795 / 3402-1744 ramal
1008

Centro de Atendimento Toxicolégico (Toxcen) — Vitéria

(27) 3137-2400 / 3137-2406 / 0800-
2839904

Centro de Controle de Envenenamentos de Curitiba

(41) 3330-4470

Centro de Controle de Intoxicacdo — Santos

(13) 3222-2878

Centro de Controle de Intoxica¢cdes de Londrina

(43) 3371-2244 / 3371-2668 / 3371-
2669

Centro de Controle de Intoxicagdes de Maringa

(44) 2101-9127

Centro de Controle de Intoxicagdes de Niteroi

(21) 2629-9021 / 2717-0148 / 2717-
0521

Centro de Controle de Intoxicagdes de Ribeirao Preto

16) 3602-1190

Centro de Controle de Intoxicagdes de Sdo Paulo

11) 5012-2399

Centro de Controle de Intoxicagbes de Taubaté

12) 3632-6565

Centro de Controle de Intoxicagdes do Rio de Janeiro

Centro de Controle de Intoxica¢cdes - FCM/Unicamp

19) 3521-7573

Centro de Informacao e Assisténcia Toxicoldégica do DF

)
)
)
)
)
)

61) 3325-6512 / 0800-6446774

Centro de Informacao Toxicologica — Aracaju

(
(
(
(21) 2573-3244 / 0800-7226001
(
(
(

79)3259-3645 / 3216-2677 /0800-
722001

Centro de Informacdo Toxicoldgica de Natal

(84) 3232-7969

Centro de Informacdes Antiveneno (Ciave) - Salvador

(71) 3387-4343 / 3387-3414/ 0800-
2844343

Centro de Informacdes Antiveneno (Ciave) — Cuiabd/MT

(65) 3617-7800

Centro de Informacoes e Assisténcia Toxicolégica — HGF (Fortaleza)

(85) 3101-7077
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Centro de Informacdes Téxico-Farmacoldgicas de Goids (62) 3291-4350/3201-4110
Centro de Informacoes Toxicoldgicas (Citox) — Teresina (86) 3221-9608

(91) 3249-6370 / 3259-3748 / 3201-
Centro de Informacoes Toxicoldgicas de Belém 6622
Centro de Informacoes Toxicoldgicas de Santa Catarina (48) 3721-8085 / 0800-6435252
Centro de Informacdes Toxicolégicas do Amazonas (92) 3622-1972/ 3621-6502
Centro de Informacodes Toxicolégicas do Rio Grande do Sul (51) 2139-9200

Centro de Intoxicacdo do Hospital Municipal de Sdo José dos Campos (12) 3901-3400 ramal 3512

Centro Integrado de Vigilancia Toxicolégica (Civitox) — Campo Grande/MS | (67) 3386-8655

Instituto Butantan 11) 3726-7222 / 3726-79626

(
Sinitox/CICT/Fiocruz (21) 3865-3247 / 3865-3246
Unidade de Toxicologia de Minas Gerais — Ciat/BH (31) 3239-9308 / 3224-4000
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Anexo H - Escalas de Apoio

ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA (VERSAO CURTA)

1.Vocé se considera globalmente satisfeito com sua vida? ()SIM  ( )NAO
2.Vocé tem abandonado muitas de suas atividades e interesses? ( )NAO ( )SIM
3.Vocé tem a sensacao de que sua vida esta vazia? ( )NAO ( )SIM
4.Vocé se aborrece com frequéncia? ( )NAO ( )SIM
5.Vocé habitualmente estd de bom humor? ()SIM  ( )NAO
6.Vocé tem medo de que algo ruim possa lhe acontecer? ( )NAO ( )SIM
7.Vocé se sente feliz na maior parte do tempo? ( )SIM  ( )NAO
8.Vocé se sente frequentemente sem ajuda, desamparado? ( )NAO ( )SIM

9.Vocé prefere ficar em casa ao invés de sair e fazer coisas novas? ( )NAO ( )SIM

10. Vocé acha que sua meméria é pior do que a das outras pessoas? ( JNAO ( )SIM

11.Vocé acha maravilhoso viver nos dias de hoje? ( )SIM ( )NAO
12.Vocé atualmente se sente sem valor? ( )NAO ( )SIM
13.Vocé se sente cheio de energia? ( )SIM ( )NAO
14.Vocé se julga sem esperanca em relagao a sua situacgao atual? ( )NAO ( )SIM

15.Vocé acha que a maioria das pessoas vive melhor do que vocé? ( )NAO ( )SIM
Contar 1 ponto para cada resposta com conotacao depressiva (coluna da direita), O para as outras

Pontuacao total: /15

Interpretacao:

De 0 a 5 pontos: exame normal
De 5 a 10 pontos: indicios de quadro depressivo leve

Acima de 11 pontos: provavel depressao severa
Fonte: YESAVAGE, J. et al. Development and validation of a geriatric depression screening scale. J. Psychiatr. Res. v. 17,
p.37,1983.
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Anexo | - Miniexame do Estado Mental

Teste utilizado para avaliar a funcdo cognitiva por ser rapido (em torno de 10 minutos), de facil aplicacao, ndo
requerendo material especifico. Deve ser utilizado como instrumento de rastreamento, ndo substituindo uma
avaliacdo mais detalhada, desta forma, apoiando na identificacao das funcdes que precisam ser investigadas. E
um dos poucos testes validados e adaptados para a populacgéo brasileira.

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL
(Folstein, Folstein & McHugh, 1.9758)

Paciente: —ee
Data da Avaliogdo: ! ! Avallador:

ORIENTAGAO

* Dia da semana (1 ponto)
= Dia do més (1 ponto) .
= Mas(l ponfa) ........
sAno(lponta) ..........

= Horo aproximada (1 ponto) .
* Local especifico (aposento ou R
= Institulgd@o (residéncia, haspital, clinica) (1 ponta)
» Baimo ou rua préxima (1 ponte) . o..eeeieoe..
= Cidade (1 ponto) . U "
sEgfado (I ponte) ....c..coviiiiainaiinnias

MEMORIA IMEDIATA

= Fale 3 palavias nao relacionoadas. Postericrmente
pargunte oo paciente pelas 3 palavras. D8 1 ponto
Para cada eeposta COMBIa .. .ccciacissisrmrssmmsssnsssnsssnrssmnssnd < 3
Depols repita as palavras e certifique-se de que o paciente as aprendeu. Pols Mois
adiante vocd ird perguntd-las novamente.

ATENCAO E CALCULO

= (100 - 7) sucessivos, 5 vezes sucassivamanta
{1 ponto par coda CAloulo Comato) ... iieiieiiiiaiaa i iiiaaaa £ 3
{altermativarmente, scletror MUNDO de trds para frente)

EVOCAGAO
= Pargunte pelas 3 palavras ditas anferlormente
(PpoNMOPOrPaIOVIC) .. .cvevsanasrresanassneasssassssssnasssssssansss { b

LINGUAGEM
= Nomear um relégloeumacaneta 2 pontos) ......ccciiiiiiiiiiiaiiiinay (
* Repetir "nem aqui.nem al, nem ) (1 ponte) ... oo i iiaaa ey )
« Comando: "pegue este papel com a mdo direita

dobie oo meio @ coloque no chao (3 ptos) ..
= Ler & obedecer: "feche os olhas™ (1 ponto) ...
~Escreverumafrase (lponta) ..........c0.un
= Coplarumdesenho (I ponta) . ........ooiiiiiiiiiiiiiian

Avaliacao dos resultados

Normal: acima de 27 pontos
Demeéncia: menor ou igual a 24 pontos; em caso de menos de quatro anos de escolaridade, o ponto de corte
passa para 17, em vez de 24

Escores médios para depressao

Depressao nao complicada: 25,1 pontos
Prejuizo cognitivo por depressdo: 19 pontos
Fonte: http://www.telessaudebrasil.org.br/apps/calculadoras/?page=11. Acesso em:17/01/2013.

Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. (1975).“Mini-mental state”. A practical method for grading the cognitive state of patients
for the clinician”. Journal of Psychiatric Research. 12 (3): 189-98




Critérios de 0 1 2 3
Avaliacao
Independente para | Dependente para Dependente para Dependéncia para 5
AVDBs* todas as AVDBs até 2 AVDBs até 4 AVDBs ou 6 AVDBs
(escore 6) (escore 4-5) (escore 2-3) (escore 0-1)
. Necessita de ajuda - .
Sai de casa sem . ) Nao sai de casa,
. . para sair de casa .
ajuda para realizar e para realizar as mas realiza as Nao tem nenhuma
AVDIs** atividades sociais p . tarefas de casa sem .
atividades . autonomia
e controlar as . ajuda/ou controla
sociais e controlar
financas suas financgas
as financas
Funcao cognitiva - it ; Alt . Alt . Sem total
. em alteracoes eragoes eragcoes . .
(MEEM)/ audicao, " ¢ g g funcionalidade
visio e fala cognitivas e cognitivas ou cognitivas e cognitiva (vida
sensoriais sensoriais sensoriais 9 .
vegetativa)
Escore de Baixo risco Risco moderado Alto risco
Framingham <10 % 10% a 20% > 20% -
Presenca de Ulcera | Ausente e sem Ausente e com
Presente

de pele

fatores de risco

fatores de risco

Baixo peso (IMC < Perda de peso .

20) acentuada Caquexia ou
Estado Nutricional | Eutréfico ou (> 5% em 1 més ou obesidade moérbida
(IMC) IMC entre 22 e 27 y que impeca

sobrepeso (IMC > > 10% deambulacio

30) em 6 meses) s

A A Incontinéncia de ..
Incontinéncia Incontinéncia N Incontinéncia
Ausente estresse, urgéncia

Urindria

transitoria

ou sobrefluxo

funcional

Avaliagao do Humor

Sem alteracbes no
humor

Presenca de fatores
de risco ou indicios
de depressao

Depressao clinica
ou escores
sugestivos
degravidade

Depressao clinica
associado a risco de
suicidio

Funcionalidade
Familiar

Familia funcional

Boa funcionalidade
familiar, mas pouco
recurso

Familia disfuncional

Mora sozinho e sem
auxilio familiar

*AVDBs - Atividades de vida diaria basicas.

**AVDIs— Atividades de vida didria instrumentais.




Organizagao do processo de trabalho a partir da definicao do nivel de apoio

Nivel de Cuidados

Suporte Oferecido pela Equipe

Pontuacdode0a3

Paciente com sua capacidade funcional preservada e baixo risco de agravos a
saude, sem indicagao para assisténcia domiciliar. Acompanhamento habitual da
ESF.

Pontuacdode4a6
(nivel 1)

Visita mensal de ACS.

Visita da enfermagem trimestral.

Atendimento médico semestral (ou pelo tempo méximo pertinente a prescricao
médica) e em casos de intercorréncias.

Pontuacdode7a 18
(nivel 2)

Visita mensal de ACS.

Visita da enfermagem bimestral e atendimento em casos de intercorréncias.
Atendimento médico quadrimestral e atendimento em casos de intercorréncias.
Atendimento do técnico de enfermagem ou enfermeiro quando indicado e
prescrito pela equipe (exemplo: cobertura para Ulceras de membros).

Acionar a Emad-1 em casos extremos, quando a necessidade de atenc¢do superar a
capacidade de oferta da ESF.

Pontuacao maior que 19
(nivel 3)

Visita mensal de ACS.

Visita da enfermagem mensal e atendimento em casos de intercorréncias.
Atendimento médico bimestral e atendimento em casos de intercorréncias.
Atendimento do técnico de enfermagem ou enfermeiro quando indicado e
prescrito pela equipe.

Atendimento do Servico Social de suporte se necessario.

Acionar a Emad-1 em caso da necessidade de atencdo, superar a capacidade de
oferta da ESF.

Fonte: SAVASSI, L. C. M. et al. Proposta de protocolo de classificacdo de risco para atendimento domiciliar individual
na atencdo primdria. J. Manag. Prim. Health Care., [S.l.], v. 3, n. 2, p.151-7,2012. Disponivel em <http://www.jmphc.

com/ojs/index.php/01/article/view/56/50>.
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