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RESUMO

A institucionalizacdo do sujeito adoecido privilegiou o modelo
médico cientifico e subordinou a autonomia da familia no cuidado
a pessoa com necessidades de saude ao hospital € ao saber
médico. No entanto, esse modelo tem se mostrado pouco eficiente
para o atendimento das demandas de saude resultantes da
transicdo demogréfica e epidemioldgica pelas quais a sociedade
vem passando. Nesse contexto, a atengdo domiciliar surge como
alternativa ao cuidado hospitalar, possibilitando a retomada do
lar como espaco para producdo de cuidado, fundamentada
nos principios da humanizagéo e da clinica ampliada, evitando
hospitalizacbes desnecessarias e possibilitando um uso mais
adequado dos recursos disponiveis. Esta revisdo narrativa da
literatura aborda o cuidado domiciliar no contexto da atencéo basica
de saude. Contemplam suas definicdes, principios, objetivos,
aspectos organizacionais, elegibilidade de sujeitos para o cuidado
domiciliar, classificagcao de risco familiar, fungéo de cada membro da
equipe de saude da familia, construgdo de tecnologias de cuidado
e o desenvolvimento de um eficiente sistema de registro de dados.
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ABSTRACT

The institutionalization of the diseased subject has privileged
the scientific medical model and has subordinated family
autonomy in the caring of a person with health needs to hospital
and to medical knowledge. However, this model has been
shown to be inefficient to meet the health demands resulting
from demographic and epidemiological transition by which
society have been going through. In this context, home care
emerges as an alternative to hospital care, making possible
the resumption of home as a space for care production, based
on principles of humanization and expanded clinic, avoiding
unnecessary hospitalizations and making possible a most
appropriate use of available resources. This narrative review of
literature approaches home care in the context of primary health
care. It contemplates its definitions, principles, objectives,
organizational aspects, eligibility of subjects to home care, family
risk classification, the role of each family health team member,
the construction of care technologies, and the development of
an efficient data recording system.
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Atencéo domiciliar em sauide

INTRODUGAO

Cuidados domiciliares em saude sdo praticados desde a anti-
guidade'”. Com o desenvolvimento da medicina cientifica a par-
tir do século XIX, o hospital se tornou local de referéncia para
cuidar de pessoas com problemas de saude. Isso alcunhou essas
pessoas como pacientes, determinou-lhes a identidade de doentes
e segregou-as no ambiente hospitalar’**.

Com essa institucionalizagdo do sujeito adoecido, a familia
deixou de ter autonomia sobre o cuidado de seu parente, sentin-
do-se obrigada a solicitar assisténcia médica nos hospitais por
se perceber cada vez mais impotente diante das manifestagoes
clinicas das doengas. Essa impoténcia é, pois, ressonancia de um
modelo médico hegemonicamente cientifico, sobre o qual a fa-
milia ndo tem dominio™*>.

Entretanto, esse modelo de atengdo tem se mostrado pouco efi-
ciente para atender as novas demandas em sadde resultantes da
transi¢ao demografica e epidemioldgica pelas quais a sociedade
vem passando, caracterizada pelo envelhecimento populacional
e pela elevada prevaléncia de doengas cronico-degenerativas"®?.
Mesmo nos novos modelos de gestdo da satde que caracterizam
o Sistema Unico de Satide (SUS) e contemplam a Estratégia de
Saude da Familia (ESF), o modelo centrado no saber médico ain-
da é predominante">*°.

Para ultrapassar essa limitagdo, apresenta-se a proposta da
atengao domiciliar (AD), com o objetivo de revalorizar o lar como
espac¢o para produzir cuidado, evitar hospitalizacdes desnecessa-
rias e apoiar equipes de atencdo bdsica em favor do aumento da
eficiéncia da assisténcia>>12,

Também possibilita a revalorizagdo da familia no cuidado
de seus entes, tornando-a ativa no processo de adoecimento
que a envolve. Isto é, a familia ressurge como corresponsével
por cuidados em saude, melhorando a qualidade da atencao
prestada as pessoas®!'’.

Nessa dire¢ao, em 2011 o Brasil comprometeu-se com a AD
por meio do programa Melhor em Casa, o qual tem sido executa-
do em parceria com estados e municipios. As equipes que atuam
nesse programa sao acionadas por uma central de regulagio con-
trolada pela Secretaria de Satide dos municipios ou dos estados,
de forma a estender a assisténcia oferecida pela Atenc¢ao Basica ao
ambiente domiciliar dos pacientes beneficiaveis por uma AD'.

Essa é uma experiéncia recente, sobre a qual se depositam
importantes expectativas. Entretanto, a mesma ainda foi pouco
investigada e, portanto, ndo ha significativo volume de dados pu-
blicados a respeito. Esses aspectos motivam uma revisdo sobre
o assunto com o interesse de melhor compreendé-lo e aplicé-lo.
Nesse sentido, este artigo se apresenta com o objetivo de contri-

buir para o entendimento dessa estratégia assistencial em saude.

METODOS

Realizou-se revisdo narrativa da literatura'>!* sobre o tema

da AD na atengdo basica de satde a partir das palavras-chave
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“aten¢do domiciliar”, “visita domiciliar” e “satide da fami-
lia”. Através da Biblioteca Virtual em Saide do Ministério da
Satde (MS)® foram consultadas as seguintes bases de dados:
Colecao de Publicagoes (Biblioteca MS), Colecao de Videos
(Biblioteca MS), Cole¢ao de Cartazes (Biblioteca MS), Colecdo
de Folderes (Biblioteca MS, Portal de Textos Completos,
Glossario Eletronico do MS, Sigldrio Eletrénico do MS,
Literatura Latinoamericana e do Caribe - LILACS, Biblioteca
Eletronica de Periddicos Cientificos Brasileiros - SciELO
Brasil e Literatura Internacional - MEDLINE). Também foi
consultado o Google Académico em http://scholar.google.
com.br. Procurou-se por artigos originais, de revisio, ensaios,
teses e dissertagdes publicados de 1997 a 2013. Foram obtidos
217 textos, dos quais, 20 escritos em portugués foram selecio-
nados para referenciarem este trabalho por tratarem de forma
especifica o tema da aten¢do domiciliar na atengdo basica.

O contetdo dos textos foi organizado em categorias e subcate-

gorias teméticas, nas quais se baseou a estrutura deste artigo.

Definicao de termos

O modelo de AD é composto por uma série de termos com sig-
nificados diferentes, muitas vezes usados como sindnimos, resul-
tando em confusio por parte dos profissionais de saide. Na tenta-
tiva de esclarecer essas duvidas, surgiram formas de classificar as
diferentes agoes de cuidado em satide no domicilio*>1°.

Uma delas, criada por Coelho e Savassi', utiliza o termo “visita
domiciliar”, o qual abrange tanto as agdes assistenciais quanto as
agoes de prevengao de doengas e de promogao a saude. A primeira
foi nomeada “visita domiciliar fim” e a segunda, “visita domiciliar
meio” (Quadro 1)>'°.

Outra classificagao® propde uma forma mais complexa, separan-
do cada componente de acordo com seu perfil de competéncias:

o Atendimento domiciliar: conjunto de agdes de cuidado reali-
zadas no domicilio, com complexidade de nivel ambulatorial.

o Interna¢do domiciliar: semelhante ao item anterior, mas, em
maior nivel de complexidade. Nesse caso, sdo incorporadas
tecnologias, recursos humanos, medicamentos e materiais se-
melhantes aos encontrados em um hospital.

o Visita domiciliar (VD): contato pontual entre servi¢o e popu-
lagao, buscando identificar riscos e demandas, e desenvolver
agoes de educagdo e orientagdo para a satude. Objetiva promo-

ver a autonomia de cada paciente e familia na gestdo de seu

Quadro 1: Objetivos da atengéao domiciliar: fim e meio

Visita domiciliar fim Visita domiciliar meio
1) Propaganda politica; 1) Busca ativa em demanda
2) Internacé@o domiciliar; reprimida;
3) Atengao domiciliar terapéutica; 2) Educagéo para a saude mais
4) Cuidado de pacientes acamados;  individualizada;
5) Atengao ao parto. 3) Estimular o cuidado com a saude;
4) Apontar necessidades de acoes
de promocao a saude;
5) Estabelecer canais
permanentes de comunicagao.

Adaptado de Coelho e Savassi'®.



proprio cuidado, através do estabelecimento de metas nego-
ciadas por ambas as partes.

o Atengdo domiciliar (AD): é o mais abrangente entre todos os
termos, pois engloba as demais defini¢oes e contempla todos

o0s objetivos anteriores simultaneamente.

Pelo visto, as deﬁnic;ées estdo, ainda, em construcéo.
Provavelmente, & medida que se acumularem reflexdes tedricas
e experiéncias praticas com a estratégia da AD, os respectivos
conceitos se tornardo mais consensuais e mais especificos. Por
enquanto, o que ha sdo defini¢oes afeitas a linguagem da gestao,
como as de Coelho e Savassi', e outras a linguagem operacional,
como as de Lacerda et al.®. Apesar de parecerem confusas em al-
guns momentos, percebe-se que, na verdade, ndo disputam en-
tre si; alids, complementam-se. Talvez o adequado seja usa-las
segundo o universo ao qual se referirem no momento de sua apli-
cagdo para que se minimizem as dificuldades de entendimento na

hora da comunicagao.

Caracteristicas da atencao domiciliar na
atencao basica

A AD no contexto da atengdo basica (AB) propde a reorgani-
zagao do processo de trabalho pela equipe de saude e discute as
diferentes concepgdes e possibilidades de abordagem da familia a
partir do principio da territorializagdo'. Esse principio consiste na
delimitagdo geografico-institucional de uma 4rea para a atuagao
da equipe de AB, e considera as dindmicas e equipamentos sociais
disponiveis dentro dessa area, a adscri¢ao da clientela residente
nesse espago e a possibilidade de articulagdao com outros servigos
e equipamentos externos para a provisdo do cuidado.

A AD caracteriza-se por:
« agoes sistematizadas, articuladas e regulares;
o integralidade das agoes de promogao, recuperagio e reabilita-

¢do em saide;

Quadro 2: Modalidades de Atengao domiciliar
Modalidade Perfil do usuario

- Problemas de satde controlados/ compensados

- Dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocao até

uma unidade de saude

- Necessita de cuidados de menor complexidade, de menor
AD1 frequéncia, com menor necessidade de recursos de satde

- Frequéncia das visitas, a partir da avaliagao clinica de

uma visita/més

- Dentro da capacidade de atendimento das Unidades

Basicas de Saude (UBS)

- Problemas de saude e dificuldade ou impossibilidade

fisica de locomogao até uma unidade de saude

AD2
e acompanhamento continuo, até a estabilizacao do quadro
- Necessidade de, pelo menos, uma visita/semana
AD3 - Semelhante ao da AD2, mas que faca uso de

equipamentos/ procedimentos especiais

Fonte: Brasil, 2012".

- Necessita de maior frequéncia de cuidado, recursos de saude
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o trabalho em equipe;
« utilizagdo de tecnologias reconhecidas como de alta complexi-
dade por exigirem muito conhecimento e como de baixa den-

sidade por exigirem poucos equipamentos.

Para fins didéticos, podemos definir as modalidades do AD
de acordo com seus objetivos, sejam eles terapéuticos ou de pre-
vengdo e promogdo em saude, conforme mostrado no Quadro 1.
Nesse sentido, considerando essas subdivisoes da AD, podemos
inferir que, enquanto a assisténcia domiciliar e a interna¢ao domi-
ciliar atendem mais aos objetivos terapéuticos e de reabilitacdo, a
VD atende mais aos objetivos de preven¢ao e promogao em satde.
No entanto, como essas agdes se relacionam, apoiam-se mutua-
mente e sdo intercomplementares, na pratica pode haver sobrepo-
si¢oes entre VD e AD®.

Considerando, pois, que AD na AB opera segundo os princi-
pios da clinica ampliada®'"'®"”, seus componentes de promogao,
conservacao e reabilitagdo da saide se articulam. Na verdade, nao
se trata de sobreposi¢do, mas de um funcionamento transopera-
cional entre AD e VD, meio pelo qual se fundem formando um
processo de trabalho mais eficiente e mais eficaz para a provisao

do cuidado a que se destinam.

Atencao domiciliar com fins terapéuticos

Em 2012, o MS classificou os problemas a serem cuidados pela
AD em trés niveis de modalidade (Quadro 2)'.

A equipe local de AB se responsabiliza pelo primeiro nivel, e
a Equipe Multiprofissional de Atengdo Domiciliar (EMAD) e a
Equipe Multiprofissional de Apoio (EMAP) se responsabilizam
pelos outros niveis (Quadro 3)".

Dentro da AB, a AD pode contar, ainda, com as equipes de
Satde da Familia (eSF) e estas, com os Nucleos de Apoio a Satude
da Familia (NASF); este ultimo constituido por profissionais de

diferentes dreas de conhecimento comprometidos com a atengao

Equipe prestadora do cuidado Permanéncia

Equipe de atencao basica Habitualmente continua

Equipe multiprofissional de Habitualmente temporaria,
Atencao Domiciliar pode ser continua se nao
+ houver estabilizagao suficiente
Equipe Multiprofissional de Apoio para cuidados em AD1

Equipe Multiprofissional de
Atencao Domiciliar
+
Equipe Multiprofissional de Apoio

Habitualmente continua
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Atencéo domiciliar em sauide

a saude das pessoas sob cobertura por mais de uma eSF"!'. Ambas
as equipes atuam tanto na AD com fins terapéuticos quanto na
AD destinada a promogao e preven¢ao em saude.

Essa estrutura potencializa a AD e a articula no sistema de rede
assistencial hierarquizada, oportunizando continuidade e inte-
gralidade ao cuidado. Torna a AD um equipamento que favorece
a aplicagdo dos principios e diretrizes fundamentais do SUS de

universalidade e equidade assistencial.

Atencao domiciliar como meio de promocéao e
prevencao em satide

Na aplicagdo da Estratégia de Saude da Familia (ESF), nor-
matizou-se que a VD deve ser realizada pelo menos uma vez
por ano pelo médico e pelo enfermeiro, e pelo menos uma
vez por més pelo Agente Comunitdrio de Satde (ACS), privi-
legiando a preven¢ao de doengas e a promogédo da saude por

meio de busca ativa a populagdo adscrita em seu territorio’.

Quadro 3: Equipe Multiprofissional de Atencao Domiciliar e Equipe
Multiprofissional de Apoio

Equipe Multiprofissional de
Atencao Domiciliar (EMAD)

- Atende a uma populacao
adscrita de 100 mil habitantes,
com base no local de
residéncia do usuario

- Pode estar alocada nos
diversos tipos de servicos de
atengdo a saude

- Formada por médico,
enfermeiro, fisioterapeuta e
auxiliar técnico de enfermagem

Fonte: Brasil, 2012".

Equipe Multiprofissional de
Apoio (EMAP)

- Oferece suporte e
complementa as agoes de
saude da atenca@o domiciliar,
quando clinicamente indicadas

- Para cada trés EMAD
implantadas, pode-se implantar
uma EMAP

- Composta por assistente social,
fisioterapeuta, fonoaudiélogo,
nutricionista, odontélogo,
psicélogo, farmacéutico e
terapeuta ocupacional

Quadro 4: Escala de risco familiar

Dados da Ficha A

Acamado
Deficiéncia fisica
Deficiéncia mental

Baixas condi¢des de saneamento

Desnutricao grave
Drogadicao

Desemprego

Analfabetismo

Menor de seis meses

Maior de 70 anos
Hipertensao arterial sistémica
Diabetes mellitus

Relacdo morador/coémodo

Escore total
Escore 5 ou 6
Escore 7 ou 8
Maior que 9

Adaptado de Coelho e Savassi'.
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Escore
3
3
3
3
3
2
2
1
1
1
1
1
Se maior que 1 3
Seigual a 1 2
Se menor que 1 0
Classificacao de risco
R1
R2
R3

Contudo, as necessidades de saude das pessoas no dmbito
da AB ndo se restringem a demandas unicamente preventivas
e incluem, também, necessidades de tratamento e reabilitacio.
Soma-se a isso o fato de que grande parte das eSE, na pratica,
trabalha com um numero de familias e com tipos de problemas
que ultrapassam o que foi previsto para a AB pelos programas e
pela gestdo do sistema de satde™'’. Essa contingéncia determina,
pois, que a AD cubra toda essa demanda e nao se limite a pra-
ticar somente a¢des de promogdo e prevencdo em saude, mas
também se obrigue ao atendimento de uma grande demanda
por tratamento e reabilitagao.

Considerando que nesse modelo a possibilidade de oferta
torna-se aquém da demanda, para que a cobertura exigida da
AD seja possivel, ha que se considerar o principio da equidade
para a elegibilidade da clientela a qual se destinardo suas agoes.
A estratégia, nesse contexto, ¢ classificar a vulnerabilidade fami-
liar a partir de um conjunto de dados-sentinela. Na AB, o SUS
trabalha com um formuldrio denominado Ficha A, que ¢ desti-
nado ao levantamento desses dados. As informagdes solicitadas
pela Ficha A sao levantadas por ocasido das primeiras visitas as
familias pelos ACS e permitem a equipe conhecer as condi¢oes
de vida das pessoas da sua area de abrangéncia. E esse conhe-
cimento que oportuniza o adequado planejamento assistencial.
A partir dos dados dessa fonte, Coelho e Savassi'® propoem uma
escala para a classificagdo das condi¢des sociais e de satide das
pessoas, destinada a racionalizar a eleigao de sujeitos e familias
que deverao receber AD (Quadro 4).

Essa escala de Coelho e Savassi'® tem como vantagens a sim-
plicidade e a objetividade como funciona, e o fato de ter como
fonte um recurso ja existente e bastante difundido, padronizado
no ambito da gestdo da ESF no Brasil. Entretanto, o uso da mesma
implica no cuidado das eSF para nao negligenciarem a atengéo as
familias classificadas como de baixo risco ao ponto de torna-las
vulneraveis por falta de atuagdo da equipe.

Isso significa que uma vez que a AD é demandada por agdes as-
sistenciais de natureza ampliada e integral que vao da promogao a
reabilitagdo em satide, a mesma precisa gerenciar sua possibilidade
de resposta, a qual ¢ relativamente limitada, no sentido da equidade
por meio de uma regulagdo interna de suas proprias demandas e
agoes. Tal regulagio exige que as eSF produzam e mantenham in-
formagdes sempre atualizadas sobre o territdério de sua cobertura,
sobre as pessoas que ali vivem e 0 modo como vivem, bem como
desenvolvam e apliquem estratégias de classificagdo dos fatores de
risco, de vulnerabilidade e de necessidade assistencial relacionados

a saude e ao bem-estar das pessoas e da comunidade.

Atuacao de cada profissional na atencéao
domiciliar, no contexto da atencao basica

A AD, de forma semelhante ao defendido pelos principios da
ESE deve ser realizada por equipe multiprofissional, composta pelo
menos por médico generalista, enfermeiro, auxiliar de enfermagem

e agentes comunitarios de saade'*¢”'*2'7 Considerando o nicleo



profissional de cada membro da equipe é possivel planejar um cui-

dado integral para cada pessoa com necessidade de saude. Assim,

podemos compreender as seguintes competéncias segundo o nu-
cleo profissional de cada membro da eSF em relagdo a AD>'7"":

o Agente comunitario de satide (ACS): é o sentinela do servi-
¢o, responsavel pela realizagdo da grande maioria das visitas
domiciliares e pelo mapeamento da sua drea de cobertura as-
sistencial. Tem papel fundamental nas a¢des de prevengio e
promogao de satde, sendo o elo entre a equipe e a familia ads-
crita. Entre outras atribui¢des, tem a fun¢io de identificar as
pessoas em situagdo de risco, entre elas as que demandam AD
e de apresentar os casos para discussdo e para o estabelecimen-
to das a¢des de cuidado.

o Médico: responsével pela formulagio dos diagnosticos médi-
cos, pela prescri¢ao medicamentosa, pela realizagdo de alguns
dos procedimentos ambulatoriais, pela facilitagio das agdes
de promogdo de saide e por agoes de vigilancia em sadde.
Participa, também, da orientagdo das pessoas com necessida-
des de sadde, do plano de cuidado pactuado com a equipe, e
do planejamento e da gestao dos processos de cuidado e de tra-
balho. Quando necessario, deve indicar internagao hospitalar,
fazer a declaragdo de 6bito e realizar outros atos médicos.

« Enfermeiro: realiza os diagnésticos de enfermagem e participa
da construgdo dos planos de cuidados, supervisiona o traba-
lho dos auxiliares e técnicos de enfermagem e dos ACS, treina
cuidadores, dé alta dos cuidados de enfermagem e contribui
para o planejamento e a gestao dos processos de cuidado e de
trabalho, participa das agdes de vigilancia em satide, promo-
ve a educagdo permanente dentro da equipe bem como agdes
para o desenvolvimento social em sua drea de cobertura e para
a pratica da cidadania no ambiente de trabalho.

 Auxiliar e técnico de enfermagem: auxilia no treinamento
do cuidador, orienta a respeito do cuidado com os residuos,
realiza procedimentos dentro da sua esfera de competéncia
legal, acompanha a evolugdo dos casos, identifica sinais de
gravidade, comunica ao médico ou ao enfermeiro altera-
¢des no quadro clinico das pessoas sob cuidado, e apoia o
trabalho dos agentes comunitdrios de satde e sua interlocu-
¢do com o enfermeiro.

« Equipe de satdde bucal: atua principalmente em agdes educa-
tivas, orientacio sobre o autocuidado, prevengao e assisténcia

odontolégica.

E papel da eSF estabelecer vinculo com as pessoas sob cuidado
e seus familiares, avaliar as condi¢des sanitarias de cada domici-
lio, registrar os dados pertinentes no prontudrio e compartilhar o
cuidado com outros setores da rede de satide quando necessario’

Nao obstante, ainda que cada membro da equipe tenha um con-
junto especifico de habilidades e conhecimentos segundo sua for-
magao profissional, todos tém como objetivo comum o cuidado &
saude das pessoas e da comunidade fundamentado em principios

democraticos, éticos, cidadaos e de exceléncia técnica.
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Para alcangar esse objetivo com eficiéncia maxima, é impor-
tante que a equipe opere de modo transprofissional. Esse modo
de operac¢io é aquele em que cada profissional contribui com
sua habilidade especifica para o cuidado ampliado e integral
dos sujeitos por meio de uma articulagdo com os outros pro-
fissionais, a qual se d4 de uma forma que faz com que todos
vejam a pessoa por inteiro, e nado cada um a sua parte. Ao mes-
mo tempo, implica no compartilhamento das habilidades entre
os diversos profissionais envolvidos no cuidado. Essa forma de
trabalhar proporciona um efeito geométrico sobre a produgao
da equipe, diferentemente do efeito apenas aritmético alcan-
¢avel quando cada um contribui com suas habilidades e co-
nhecimentos de modo ndo compartilhado. No primeiro caso, o
sujeito é tratado como um inteiro e cada profissional aprende e
aplica habilidades e conhecimentos gerais do outro no cuidado
que prové, juntamente com a competéncia especifica que tem
a oferecer. No segundo caso, o sujeito é tratado como um con-
junto de fragmentos e cada profissional s6 aplica no cuidado

sua competéncia especifica?®?".
Sistematizacao da visita domiciliar

Principios da atencao domiciliar

A AD contribui para a consolidagao dos principios e diretrizes
do SUS relacionados a provisdo de cuidado ampliado e integral
centrado na pessoa a partir dos seguintes fundamentos!*6%117:19.25;

o Abordagem integral da familia: abordagem do sujeito em seu
contexto socioecondmico e cultural, dentro de uma visao éti-
ca compromissada com o respeito a pessoa humana, e com a
privacidade, com a autonomia e com a individualidade dos
sujeitos, considerando a complexidade das rela¢des familia-
res e sociais.

o Consentimento da familia, participagao do sujeito e atengdo
ao cuidador: recomenda-se que toda a familia esteja ciente do
processo da AD e que se respeite a dindmica familiar em favor
da eficacia do cuidado.

o Trabalho em equipe e ag¢des transdisciplinares: possibilita a
integralidade e a ampliacdo do cuidado e favorece a resolu-
bilidade assistencial. Deve sempre privar pelos principios éti-
cos que norteiam qualquer processo de cuidado em satude e
respeitar a dindmica da vida social das familias assistidas e da
comunidade.

o Estimulo as redes de solidariedade: a AD é uma modalidade de
atengdo a saude integrada aos projetos sociais e politicos da so-
ciedade. Portanto, identifica e articula parcerias comunitarias

destinadas a viabilizar e potencializar o cuidado oferecido.

Portanto, a AD considera o sujeito como um ser autdbnomo em
seu ambiente e propde uma aten¢do que reconhega a complexi-
dade desse seu objeto de trabalho. Ao mesmo tempo, articule
o cuidado em saude a outros setores e agdes implicados com o

bem-estar geral da(s) pessoal(s).
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A elegibilidade de pessoas para atencao domiciliar
A possibilidade dos servicos de atengdo basica, hospitalares
e de urgéncia/emergéncia indicarem AD para uma pessoa se
trata de um triplo desafio®:
« entendimento de que determinadas pessoas podem ser cuida-
das com qualidade e resolubilidade no domicilio;
« utilizagdo de critérios especificos para a indicagdo da AD;

o defini¢do da modalidade de AD que a pessoa necessita.

Na atencao basica, a identificagao do sujeito com demanda por
AD pode ser feita:
o por qualquer um dos membros da eSF;
« segundo solicita¢ido dos proprios familiares;

o por meio de busca ativa.

Podemos dividir os critérios de elegibilidade em clinicos e ad-
ministrativos'. Os critérios clinicos dizem respeito & condigdo de
satde da pessoa, aos procedimentos terapéuticos necessarios ao
cuidado e a frequéncia de visitas de que se necessitara (ver Perfil
do usudrio no Quadro 2). Os administrativos se referem aos aspec-
tos operacionais, institucionais e legais demandados pelo processo
assistencial para que o cuidado em AD seja realizado (Quadro 5).

Os critérios de inclusdo e desligamento da AD no contexto da
AB (AD1) podem ser resumidos no Quadro 6.

Observa-se, pois, que a provisio de cuidado por meio da AD
exige a articulago entre possibilidades estruturais e necessidades
individuais para que seja executado, algumas das quais previstas
em respectivos manuais de orientagdo*®’. Nao obstante, é prova-
vel que surjam situagdes em que a equipe provedora da AD tenha
que decidir & luz das contingéncias especificas relacionadas ao
caso demandante, ndo previstas nos manuais. Nessa situacdo, é
importante que tais decisdes sejam coerentes com os principios e
diretrizes da propria AD e do SUS.

Gestéao da atencédo domiciliar: conceitos e
dispositivos

E muito comum no cotidiano das equipes de satide, em especial
na AD, deparar-se com situagdes complexas de natureza clinica
ou de natureza socioecondmica. Para enfrentar essas situacdes sao

propostas as seguintes estratégiash>6*!-1217:19.25,

Quadro 5: Critérios administrativos para elegibilidade na atengao
domiciliar
Critérios administrativos

Residéncia no territério de cobertura da Equipe Multiprofissional
de Atencé@o Domiciliar, nas modalidades AD2 e AD3, e da equipe
de atenc¢ao basica, na modalidade AD1. Esse critério pode ser
relativizado em situagdes limitrofes (fronteiricas)

Consentimento formal do paciente ou de familiar/cuidador por meio
da assinatura do termo de consentimento informado

Responsavel que exerca a funcéo de cuidador, quando o usuario
encontra-se com dependéncia funcional

Ambiéncia domiciliar minimamente adequada aos cuidados domiciliares
Fonte: Brasil, 2012".
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Acolhimento

Expressa uma politica de direitos e de cidadania fundamentada
no principio da inclusio e da equidade. E uma tecnologia leve,
que favorece a universalizagao do acesso, organiza o processo de
trabalho e aumenta sua eficiéncia e resolubilidade por apoiar-se
numa rede de cuidados e em equipes que devem trabalhar por
orientagéo transprofissional, de modo a qualificar, inclusive, a re-
lagdo entre os profissionais da assisténcia e as pessoas com neces-
sidades de saide.

Na AD, trata-se de captar as demandas por cuidados domicilia-
res e tentar, a partir de uma escuta qualificada, oferecer a melhor

resposta possivel para cada caso que se apresente a aten¢do basica.

Clinica ampliada

O cuidado centrado na doenga tende a generalizar as pessoas e
a desvalorizar a individualidade ao considerar a doenga como o
unico foco de cuidado. Limita, pois, as necessidades de saude dos
sujeitos a um diagnostico bioldgico, restringindo as possibilidades
de cuidado e reduzindo o sofrimento a um evento quando, na ver-
dade, é um fenémeno. No sentido de superar esses problemas, a
clinica ampliada surge como uma alternativa para respeitar a indi-
vidualidade contextualizada de cada pessoa, abordando-a em sua
totalidade existencial ao contemplar, simultaneamente e de modo
articulado, os aspectos biologicos, sociais e psicoldgicos do feno-
meno do adoecimento; oportunizando, assim, um manejo mais
eficaz do complexo processo de cuidado em saude’®.

Estrategicamente, opera-se por meio do que se denomina

Método Clinico Centrado na Pessoa (MCCP), caracterizado por

Quadro 6: Critérios de inclusédo e desligamento da atengao
domiciliar

Critérios de inclusao Critérios de desligamento

Mudanga de area de
abrangéncia, devendo ser
transferido para a equipe
responsavel pela area do novo
domicilio

Ter tido alta da AD2/ADS3,
mantendo interface entre as
equipes de atencao domiciliar e
as da atencao basica

Ter, no domicilio, infraestrutura
fisica compativel com a
realizacao da atencao domiciliar;
nos casos em que as condi¢oes
fisicas precarias implicam
aumento de riscos para a
saude do usuario, elas deverao
ser avaliadas pela equipe
multiprofissional

Ter o consentimento informado
do usuario (se consciente) e/ou
de seu representante legal

Impossibilidade da permanéncia
do cuidador no domicilio

Nao aceitagao do
acompanhamento

Recuperacao das condicdes de
deslocamento até a unidade de
saulde

Estar impossibilitado de se
deslocar até o servico de saude

Necessitar de cuidados numa
frequéncia de visitas e atividades Piora clinica que justifique AD2/
de competéncia da atencao AD3 ou internacao hospitalar
basica

N&o se enquadrar nos critérios ~ Cura

de inclusdo nas modalidades L

AD2 e AD3 S

Fonte: Brasil, 2012".



uma metodologia sistematizada que possibilita ao profissional de
saude abordar de modo ampliado e integral o conjunto de neces-
sidades de satde das pessoas e ainda respeitar a autonomia delas
por meio de uma negociagao do projeto terapéutico'.

Sao seis os componentes do MCCP: exploragdo da doenga
e da experiéncia com a mesma; entendimento da pessoa como
um todo; elaboragdo compartilhada com o sujeito de um plano
para manejo dos seus problemas; abordagem das demandas de
prevencdo, promogao e reabilitacdo em saude; qualificagdo e in-
tensificagdo da relagdo entre o profissional de satide e a pessoa sob

cuidados; abordagem realista dos problemas'®.

Projeto Terapético Singular

O Projeto Terapéutico Singular (PTS) é um conjunto de propos-
tas terapéuticas, de promogao e prevencao, articuladas, para um su-
jeito individual ou coletivo, resultado da discussao do caso em uma
equipe transprofissional. Essas propostas se desenvolvem a partir
da compreenséo dos problemas de satide do sujeito em seu proces-
so existencial. Parte da construgdo da histéria de vida da pessoa, na
qual se contextualizam seus problemas de satde, de cuja anilise,
discussdo e encaminhamento transprofissional emanam-se propos-
tas de cuidado a serem compartilhadas com o proprio sujeito'.

Pode ser elaborado também para grupos de pessoas, institui-
¢oes ou familias e contemplar fases como o diagnostico, definigao
de metas, defini¢do das responsabilidades, reavaliacio e, especial-

mente, acompanhamento longitudinal®.

Organizacao do registro

O registro deve abranger da forma mais completa possivel o indi-
viduo dentro de seu contexto existencial. Deve identificar as condi-
¢oes do ambiente, a dindmica familiar, a histdria de vida, os valores

e crencas e a rede de suporte existente. Para facilitar esses objetivos

foi desenvolvido um modelo de prontudrio por uma eSF°, o qual

define como essenciais os seguintes aspectos a serem registrados:

o descrigdo de quem ¢é a pessoa que serd o centro da atengao,
ou seja, a pessoa da familia em que serdo investidos os maio-
res esfor¢os de cuidado, visto que é pouco produtivo realizar a
consulta individual de todos os membros da familia;

« identificagao do cuidador, seu vinculo com a pessoa alvo do
cuidado, seu grau de entendimento sobre o problema dessa
pessoa e seu nivel de preparagio para o cuidado;

o descrigdo da estrutura familiar, genograma e identificagdo da-
queles conviventes melhor comprometidos com a atengdo a
pessoa alvo do cuidado;

o descrigdo clara, objetiva e sistematizada das necessidades de
saude para o cuidado ampliado e integral e dos recursos mate-
riais, humanos e sociais que deverao ser mobilizados;

o descrigao do manejo dos medicamentos prescritos, como sdo es-
tocados, identificados e administrados a pessoa sob cuidado, bem
como das orientagdes dadas ao cuidador ou ao usuario da me-
dicacio a respeito da adesdo terapéutica, dos potenciais eventos

adversos do tratamento e de como proceder diante deles;

Gallassi CV, Ramos DFH, JY Kinjo, Souto BGA

o descrigdo do padrao alimentar e nutricional da pessoa sob cui-
dado, do preparo das refeicoes e das respectivas necessidades
de ajuda;

o descrigdo da rede institucional e social de suporte disponivel
ao cuidado, da potencialidade e do modo de aproveitamento
das mesmas em um ecomapa;

o descri¢do do ambiente domiciliar com énfase nos aspectos que
influenciam o estado de satde, a seguranga, a autonomia e as
demais necessidades da pessoa sob cuidado;

o descrigdo das oportunidades de prazer e bem-estar objetivo e
subjetivo acessiveis a pessoa assistida, considerando que o cui-

dado extrapola a esfera do corpo.

A partir desses dados, deve ser elaborado um plano de cuida-
dos, estruturado da seguinte maneira®:

» metas: estabelecer quais os objetivos de cuidado desejados, de-
finir quem serd responsavel por cada agdo pactuada e definir
prazos;

« evolugio do caso, identificando-se novas necessidades e esta-
belecendo novas metas;

» orientagdes sobre cuidados emergenciais, como proceder e

qual servigo acionar.

Na diregdo do alcance de seus objetivos e da fidelidade aos
principios e diretrizes do SUS, a AD utiliza ferramentas praticas e
tedricas oriundas de diversas dreas, especialmente do direito, da
bioética, da satide coletiva e das profissdes da assisténcia operacional
em saude (medicina, enfermagem, fisioterapia, psicologia, etc.). Por
meio dessas ferramentas aplica estratégias de decisdo compartilhada
destinadas a equidade ao acesso assistencial, define os focos de
abordagem por parte do processo de cuidado, mobiliza outros
setores pelo bem-estar das pessoas, proporciona meios para a
longitudinalidade da assisténcia e valoriza o sujeito como ser

complexo e social por meio de uma abordagem transprofissional.

CONCLUSAO

Por sua natureza metodoldgica, este trabalho teve origem e foi
influenciado pelas percepgdes proprias dos autores, ainda que fun-
damentadas na literatura. Nao oferece evidéncia cientifica ao tema
trabalhado; apenas aponta a atualidade tedrico-conceitual relativa
ao cuidado domiciliar no ambito da atencéo basica de saude, dis-
ponivel na literatura nacional de 1997 a 2013 e alcangavel por bases
de dados primarias. Nao esgotou, portanto, tudo o que ha a respeito
no meio académico e cientifico, mas alcangou os objetivos dos auto-
res de apresentar uma sintese ampla e sem maior aprofundamento,
destinada a apoiar reflexdes sobre o assunto abordado. Maior pro-
fundidade ou consolidagio de evidéncia cientifica poderdo ser ob-
tidos por meio de revisdes integrativas ou sistematicas que incluam
nao sé os componentes do cuidado domiciliar na atencdo basica,
mas, também esse mesmo tipo de cuidado provido ou apoiado por

outros niveis de atencio a saude.
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Consideradas essas limitagdes, a presente revisdo permitiu ob-
servar que a AD tem se apresentado como um modelo de aten-
¢do complementar de grande potencial para a organizagao, para a
qualificagdo e para o ganho de eficiéncia, efetividade e eficacia por
parte dos processos de cuidado em saude na atengao basica, parti-
cularmente na ESE Entretanto, problemas enfrentados pelas equi-
pes, como o excedente da populagio atendida, a grande demanda
por assisténcia, a formagao profissional aquém da necessdria, entre
outros, tém dificultado a pratica desse modelo de forma ideal, a se-
melhanga do que acontece em relagio a eficdcia da implantagdo do
SUS para a aplicagdo de seus principios e diretrizes fundamentais.

Na tentativa de contornar essas dificuldades, tém sido propos-
tas alternativas destinadas a organizar e a aperfeicoar a atengdo
domiciliar, porém, ainda é pequeno o nimero de estudos que
avaliam o uso destas alternativas e sua efetividade. Além disso,

ndo hd uma sistematizagao padrao para a realizagdo de visitas

domiciliares, mas propostas isoladas, as quais provavelmente
decorrem das especificidades de cada comunidade ou de cada
experiéncia em particular.

Importantes passos tém sido dados em busca de orienta-
¢do padronizada, como a elaboragdo dos Cadernos de Atengdo
Domiciliar"" pelo MS. Contudo, além desses esfor¢os ainda serem
incipientes, seu conteudo é essencialmente teérico-ideolégico, pou-
co auxiliando como uma ferramenta operacional por enquanto.

A partir do reconhecimento de tais dificuldades, propomos a in-
tensificagdo da formacao e consolidagdo de canais de dialogo entre
gestores de satide em nivel local, regional e nacional, e os servigos
de sadde, objetivando a elaboragdo e aprimoramento de diretrizes
paraa AD. E importante, ainda, a avaliagio e a reconstrugio conti-
nuas das estratégias de cuidado por meio de féruns e conferéncias
catalisadores de trocas de experiéncias e de oportunidades para a

formagao tedrica e pratica dos profissionais envolvidos.
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