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Dedicatoria

Dedico esta tese a toda populacio usuéria do Sistema Unico de Sadde, acamados e restrito,
que por vezes em minha trajetoria como Enfermeira, permitiram minha entrada em suas
residéncias para exercer o cuidado e ter a percepcao de suas necessidades, foi a partir destes
encontros que me despertou a consciéncia da necessidade de olhares especificos e cuidadoso

para esta populagao.
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RESUMO

Introducgdo: O crescente aumento da populacdo idosa no Brasil e em todo o mundo,
juntamente com o aumento das doencas cronicas ndo transmissiveis e dos acidentes de
transito, que resultam em incapacidade motora temporaria ou permanente, torna evidente a
necessidade de reexaminar a metodologia de trabalho e desenvolver novos conhecimentos no
modelo de atencdo a salde Com este olhar dentro da Atencdo Priméria, temos a Atencédo
Domiciliar como um instrumento de cuidado motivado por varios olhares no bem-estar,
como: desospitalizacdo, organizacdo do cuidado domiciliar, planejamento para a assisténcia
principalmente para pacientes acamados e restritos, utilizando a organizacdo e o0s principios
do SUS - universalidade, equidade, integralidade, descentralizacdo, planejamento e
sistematizacdo para esta populacdo. Objetivo: Descrever como os Enfermeiros da cidade de
Itatiba, um municipio de médio porte, que trabalham na Unidade de Saude da Familia
realizam a sistematizacdo para a elegibilidade e frequéncia na Atencdo Domiciliar para
acamados e restritos. Metodologia: Foram aplicados questionarios para conhecer como as
unidades selecionam e definem a atencdo domiciliar, as praticas realizadas pelas unidades de
salde, o conhecimento dos Enfermeiros em escalas e protocolos, se j& aplicados ou ndo para
este fim. Resultados: A Atengdo Domiciliar é realizada em todas as Unidades de Saude da
Familia de Itatiba. No municipio, ha o total de 19 equipes, mas apenas 16 enfermeiros
participaram do estudo. Observou-se que a Atencdo Domiciliar é realizada em 100% das
unidades, mas a maneira com que cada uma define seus critérios é divergente e, apesar de
muitas conhecerem 0s protocolos ja existentes para este fim, ndo os utilizam na sua prética
diaria alegando falta de orientacdo ou educacdo permanente para assegurar a utilizacdo dos
protocolos. O uso de recursos como 0 matriciamento, o acesso ao SISAB e os dados coletados
pelos Agentes Comunitérios de Saude, também costuma ser ignorado para definir quando ou
quem ird realizar esta assisténcia. Concluséo: Por fim, observa-se que mesmo ndo existindo
um protocolo linear as enfermeiras se esforcam com as ferramentas que possuem para a
atencdo domiciliar, porém tendo dificuldades em garantir a equidade desta assisténcia. Ao
final do estudo, apresentamos duas escalas, como sugestdo, na elaboracdo dos protocolos
sugeridos para classificacdo deste publico especifico tratado na investigacdo e a reflexdo de
utilizar a ciéncia da implementacéo para reorganizar o trabalho.

Palavras-chave: Servigo de Assisténcia Domiciliar; Pessoas Acamadas; Planejamento em
Saude.
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ABSTRACT

Introduction: The increasing expansion of elderly population in Brazil and internationally,
along with the increasing of non-transmissible chronic diseases and traffic accidents resulting
in temporary or permanent motor disability, evidence the need to review the work
methodology and develop new knowledges in the healthcare model. In that regard, within the
Primary Care, the Home Care Services are a tool of care driven by various views on well-
being, as dehospitalization, home care arrangements, care planning — specially for home-
restricted or bedridden patients, based on the SUS’ (the Brazilian Public Healthcare System)
principles: universality, equity, integrality, decentralization, planning and systematization for
that population. Objective: To describe how the nurses working in a Family Health Unit from
a medium-size municipality, Itatiba, do the systematization of eligibility and frequency of
Home Care for bedridden and home-restricted people. Methodology: Questionnaires were
applied to understand how the healthcare units select and define Home Care, as well as their
practices and the nurses’ knowledge of the scales and protocols, whether being applied or not
for that purpose. Results: Home Care is offered in all the Family Health Units in Itatiba. The
municipality counts with a total of 19 teams, but only 16 nurses accepted to take part in the
study. It was observed that Home Care is performed in 100% of the units, but the manner of
defining criteria is divergent among them, and, despite many of them do know the existing
specific protocols, they do not use them in their daily practice, allegedly due to lack of
guidance or continued education that assure to use the protocols. The use of resources as data
matrixing, SISAB (a Healthcare Information System for Primary Care) and the data collected
by the Community Health Workers are equally ignored when defining when or who will
provide such care. Conclusion: It was observed that, even in the absence of a linear protocol,
the nurses make their best efforts with the available tools for providing home care, yet facing
difficulties to ensure the equity in that service. At the end of this study, we introduce two
scales to be considered in the design of the suggested protocols for the classification of the
specific audience assessed here, and a proposal that implementation science be used to
reorganize such work.

Keywords: Home Care Service; bedridden people; healthcare planning.
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APRESENTACAO

Fernanda Batista Pereira é Enfermeira desde 2003, pesquisadora. Ela é filha de Zelia
Batista e Jose Natal Batista (in memoria). Tem 2 irm&os chamados Carlos e Paula. E casada
com um grande companheiro, amigo e parceiro José, mde de Vinicius e Bruna, que a fazem
superar as questdes da vida a todo instante. Avo da linda Lorena que alegra e encanta com
tanta simpatia e inteligéncia. Vive por 39 anos na cidade de Itatiba, mas veio da capital, S&o
Paulo, onde nasceu e viveu até os 7 anos. Retornou depois de muitos anos para realizar a
formacédo do Bacharelado em Enfermagem, diversas pos graduac@es e hoje para conclusdo do
Mestrado.

A inspiracdo pela tematica Atencdo Domiciliar (AD) ja era uma inquietude da
pesquisadora durante sua trajetdria profissional no municipio de Itatiba- SP, situado a 80 km
da capital, na Serra da Jurema. Sua localizacdo estratégica, proximo a capital e a grandes
regibes de desenvolvimento - RMC (Regido Metropolitana de Campinas) e Regido
Administrativa de Jundiai e com 123.000 habitante segundo estimativa do IBGE, 2021, faz
dela uma cidade de médio porte.

Formada hé 20 anos, fez parte do Sistema de Salde do municipio de Itatiba por 18
anos. Neste periodo, 13 anos atuando na rede hospitalar como Enfermeira Assistencial em
hospital publico, 3 anos na Gestdo Hospitalar da rede Privada e 2 anos na Atencdo Primaria a
Saude como Coordenadora da Unidade de Saude da Familia (USF).

Durante sua atuacdo profissional, sempre manteve o interesse de identificar fatores que
poderiam diminuir a ponte entre a Atencdo Priméria e o Hospital, mas havia o processo de
gestdo entre os setores publicos e privado que impedia a realizacdo de grandes avancos,
porém somente quando atuou como coordenadora do USF, foi possivel observar que para
diminuir esta ponte era necessario iniciar com a forma de selecdo da Atencdo Domiciliar
(AD) entre as unidades, pois ndo eram padronizadas, causando uma queda importante na
qualidade da Assisténcia prestada fazendo com que o paciente diminuisse o vinculo com a
equipe e procurasse 0 servigo de urgéncia e emergéncia com demandas que poderiam ser
resolvidas na Atengdo Domiciliar.

O interesse de desenvolver este estudo iniciou quando ocorreu a necessidade de
realizar a pratica da Atencdo Domiciliar (AD) com as Enfermeiras. Observava uma alta
demanda de pacientes que retornavam para a instituicdo hospitalar com frequéncia, em um

periodo curto de tempo, relatando a ndo presenca das USF na Assisténcia Domiciliar.



Ao se indagar para as Enfermeiras, os critérios de inclusdo que elegiam os pacientes
na AD e sua periodicidade de acesso a equipe, foi observado que cada unidade realizava seus
préprios critérios sem um protocolo definido. Com isso, iniciando um levantamento das
dificuldades apresentadas pelos enfermeiros, foi reconhecido que eram necessarios mais
conhecimentos e recursos para abordar e organizar o problema. O Mestrado profissional do
Instituto de Sadde foi a forma encontrada para abordar e sugerir a organizagdo do problema.

Mesmo com as barreiras, permaneceu a necessidade de investigar o problema e buscar
solugcdes que pudessem auxiliar na pratica dos profissionais da Atencdo Domiciliar do
municipio, realizando um recorte de todos os problemas que impedem a sistematizacdo da
Atencdo Domiciliar, sendo uma estratégia de organizacao, que servird de base para esta e

outras cidades com as mesmas caracteristicas.
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1 INTRODUCAO

1.1 Populacdo acamada e restrita

1.1.1 Populacéo ldosa

A Organizacdo Mundial da Saude, por meio de Assembleia Geral em 1982, tratou pela
primeira vez do envelhecimento e da criacdo de politicas publicas com a preocupacao do
envelhecimento, adoecimento e incapacidade das pessoas com recomendacOes referentes as
areas como saude, nutricdo, moradia, bem-estar social entre outros, na tentativa de encontrar
de forma justa e equanime novas tecnologias que possam melhorar sua qualidade de vida
(VERAS; OLIVEIRA, 2016).

A OMS alerta para a mudanca demografica mundial. Com aumento da populacao
idosa, a incidéncia de morte e incapacidade que também figuram como aspectos que
aumentaram significativamente nesta populagdo (OMS, 2017).

Segundo dados do IBGE, em 2021 o numero de idosos no Brasil chegou a 37,7
milhdes. 1sso mostra que a tendéncia de envelhecimento da populacdo vem se mantendo e o
namero de pessoas com mais de 60 anos no pais ja € superior ao de criangas com até 9 anos
de idade (IBGE, 2021).

O aumento crescente da populacdo idosa no Brasil e no campo internacional ja é
observado ha décadas (DIAS JUNIOR et al., 2006). O envelhecimento populacional, doencas
e agravos de salde exigem um olhar atento da atencdo a salde, por cuidados integrais e
continuos, fortalecendo préaticas assertivas e na formulagdo de novas estratégias € mecanismos
para o cuidado em salde (SILVA et al., 2010). Com este fenbmeno, surgiu a necessidade de
novos saberes no modelo de Atencdo a Saude com olhar dentro da Atencdo Priméaria para a
pratica de Atencdo Domiciliar destinada aos acamados e restritos.

A Portaria Ministerial n® 1.395/99 anuncia a Politica Nacional de Saude do Idoso, a
qual determina que os 6érgdos e entidades do Ministério da Saude despertem para o principal
problema que pode afetar o idoso, que é a perda de sua capacidade funcional, isto é, a perda
das habilidades fisicas e mentais necessarias para realizacdo de atividades bésicas e
instrumentais da vida diéria, tornando-se um paciente acamado ou restrito. Com isso, deve-se
realizar agBes buscando minimizar tais consequéncias. Em 2003, foi sancionado o Estatuto do
Idoso. O Capitulo IV do Estatuto trata especificamente sobre o papel do SUS na garantia da
atencdo a saude da pessoa idosa de forma integral, em todos os niveis de atencdo (BRASIL,
2006).
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Na portaria, também cita o0 documento redigido no pacto pela vida onde a saude do
idoso aparece como prioridade e apresenta diversas a¢0es que visam a melhora e o olhar mais
acentuado a populacdo idosa, principalmente dentro da USF, quando contempla a familia, o
idoso e a comunidade (BRASIL, 2006).

A populacéo idosa acamada e restrita enfrenta desafios Unicos que exigem cuidados e
atencdo especial. Essas pessoas, muitas vezes, sofrem com limitacdes fisicas e dependem de
cuidadores para realizar atividades basicas do dia a dia. Além disso, a restri¢cdo de mobilidade
pode levar ao isolamento social e & deterioracdo da satide mental. E fundamental que sejam
disponibilizados servigos de satde e suporte adequados, incluindo a Atencdo Domiciliar com
a presenca regular de profissionais de saude, terapias e programas de interacao social, a fim de

garantir o bem-estar e a qualidade de vida dessa populacdo vulneravel.

1.1.2 Doencas Cronicas ndo Transmissiveis

As Doencas Cronicas ndo transmissiveis podem levar a incapacidade e restringir as
atividades de uma pessoa, inclusive deixando-as acamadas. As DCNTs, sdo condicdes de
longa duracdo e geralmente progridem lentamente ao longo do tempo, como as doencas
cardiacas, pulmonares, diabetes, cancer, doencas renais, neuroldgicas como o Alzheimer e
Parkinson e doencas osteoarticulares, que responderam pela grande maioria dos processos de
incapacidade, complicac@es, internacGes e 6bitos na populacdo (DUNCAN et al., 2012).

O alerta também ao advento da COVID-19, que mostrou a necessidade de se estruturar
melhor a Atencdo Domiciliar, para que os leitos hospitalares pudessem ter mais rotatividade,
ndo ocasionando o estrangulamento do sistema de saude.

A Atencdo Domiciliar oferece uma abordagem personalizada, promovendo autonomia
dos pacientes e ajudando a reduzir a carga sobre o sistema de satde, minimizando internacdes
hospitalares desnecessarias. Além disso permite o monitoramento mais proximo dos
pacientes, facilitando a deteccdo precoce de complicacdes e a adocao de medidas preventivas.

Esses dados reforcam a necessidade de planejamento nas acfes em salde, pois cada
vez mais teremos uma maior expectativa de vida e, por consequéncia disso, as doencas
crbnicas degenerativas terdo maior probabilidade de aumento por atingirem principalmente a
populacdo mais idosa.

1.1.3 Acidentes de transito

Além do problema do envelhecimento da populagdo e o aparecimento das doencas
crbnicas derivadas desse processo, conforme Sobral et al. (2019), o grande numero de

acidente de transito no Brasil, em populacdo de 15 a 29 anos, vem constituindo um grave
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problema de saude publica, com a ocorréncia de traumas com carater incapacitante
aumentando a demanda de pacientes acamados e restritos para Atencdo Domiciliar.

Em consulta ao IBGE, 2023, os dados mostram que, o estado de Sao Paulo estd em 1°
lugar no ranking dos estados que ocorre incapacidade nos acidentes de transito com pessoas
acima de 18 anos, desta maneira se consolida o problema de saude publica que recai na
atencdo basica com acfes na atencdo domiciliar na populacdo acamada e ou restrita

temporaria e permanente.

1.2 Atencdo Domiciliar na Atencdo Primaria a Saude

Em 1994, surgem os primeiros modelos de Unidade de Saude da Familia (USF), com
0 objetivo de reorganizar a Atencdo Primaria a Saude (APS), seguindo diretrizes do Sistema
Unico de Saude (SUS), que ¢ a descentralizacio e a resolutividade dentro do territorio, sendo
considerada uma oportunidade de expansdo da Atencdo Bésica (AB) causando, assim, mais
impacto na salde da pessoa e da coletividade, ja que este modelo olha para o individuo e seu
territério provocando um aumento nas coberturas vacinais, nas consultas de pré-natal e agora
com a visita domiciliar dos profissionais da unidade (NEVES et al., 2018).

A Atencdo Priméaria em Saude tem como caracteristica acdes de salde que abrangem o
individuo em sua protecdo, promoc¢do da salde e prevencdo dos agravos, bem como se
preocupa com seu tratamento e reabilitacdo, sendo a principal porta de acesso ao Sistema
Unico de Satde (SUS).

A Atencdo Bésica (AB) apresenta-se como um modelo de assisténcia mais
descentralizada e, por estar proximo da vida das pessoas, exerce um papel fundamental na
aplicacdo de universalidade, acessibilidade, vinculo, continuidade do cuidado, integralidade,
humanizacdo e equidade (PNAB, 2012)

Ressalta-se que dentro da AB existem diversos niveis de assisténcia para o
atendimento a populacgdo, pois sdo necessarias acdes objetivando um olhar ndo apenas para 0
individuo, mas também para a sua familia e seu territorio.

A Atencdo domiciliar estd presente no contexto histérico brasileiro assumindo
caracteristicas diferentes de acordo com o0s cenérios sociais, politicos e ideologicos pelos
quais perpassou. Pode ser definida como "um conjunto de acdes de salde voltadas para o

atendimento tanto educativo quanto assistencial” (MATTOS, 1995).
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A Atencdo domiciliar, apesar de estar inserida nas praticas em salde, ainda ndo é
explorada com a necessidade que se deveria ter nas producdes intelectuais, principalmente no
que se refere aos acamados e restritos.

A preocupacao com um modelo de cuidado de maior qualidade, mais resolutivo e com
melhor relacdo custo efetividade, ndo é uma preocupacao somente brasileira (VERAS, 2016).
Outros paises também estdo debatendo o tema, reconhecendo a necessidade de mudangas e
propondo melhorias em seus sistemas de saude para que a Assisténcia Domiciliar em
acamados e restritos possa provocar uma diminuicdo das internacdes recorrentes com este
perfil de paciente (OMS, 2017).

A Atencdo Domiciliar se constitui em um instrumento importante para pratica de
enfermagem na saude coletiva, especialmente na Unidade de Saude da Familia (USF).

Observa-se muitas vezes que a AD é orientada pela demanda da unidade e pouco
planejada dentro do contexto de médio e longo prazo, visto que se observa o prejuizo na
continuidade do cuidado (ARAUJO et al., 2020).

Gerir o cuidado na atencao domiciliar é prover ou disponibilizar tecnologias de Salude
de acordo com as necessidades de cada pessoa ao longo da vida, com o objetivo de promover
0 bem-estar, seguranca e autonomia do individuo e sua familia. A gestdo do cuidado em saude
apresenta diversas dimensdes interdependentes, que operam com légicas diferentes e
dependentes da acdo ou do protagonismo de multiplos atores (CECILIO, 2009).

Na USF, a AD é uma acdo em que os profissionais devem ter o foco na promocdo e
prevencdo, ao realizar suas visitas envolvendo a familia e o territério como parte do processo
de recuperacdo do individuo na promocao da salde.

O Caderno de Atencdo Domiciliar mostra a diferenca das caracteristicas da Atencdo
Domiciliar (AD) para outras praticas que envolvem o atendimento na casa do paciente. Esta
pratica ndo acontece com todos 0os membros da equipe, visto que sdo membros de nivel
superior que irdo desenvolver atividades a partir das necessidades de cada usuario em seu
domicilio (BRASIL, 2013).

A Atencdo Domiciliar € uma prética realizada com o individuo em domicilio por estar
incapaz de acessar a unidade de saude, sendo atendido exclusivamente por profissionais de
Nivel Superior da equipe (SAVASSI, 2016).

Pode-se descrever a Atencdo Domiciliar como “uma estratégia de intervengdo em
salde que requer atencdo profissional qualificada [...] quando as agBes devem ser
desenvolvidas com “autonomia, responsabilidade e conhecimento técnico e cientifico proprios

do campo” [...] (ANDRADE et al., 2014).
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A constituicdo de equipe para atuar na USF vem sofrendo alteragfes nos ultimos anos
pelo Ministério da Saude (MS), pois as equipes eram compostas por profissionais médicos,
dentista, enfermeiros, técnicos ou auxiliar de enfermagem e saude bucal e finalizando com o
agente comunitario em satde (ACS) (BRASIL, 2012). Houve a entrada também de outros
profissionais de nivel Superior que complementavam esta equipe, o chamado Nucleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF), mas em 2017, com a nova versdo da Pnab, um novo
formato foi apresentado, incluido a presenca do gerente entre os membros da equipe, a
mudanca de financiamento para a equipe NASF modificando sua composicdo, excluindo
membros ou até extinguindo as equipes do nucleo e a diminui¢do de ACS dentro do territorio
(MOROSINI et al., 2018).

Vale frisar que as alteracGes sofridas na composicdo das USF véo além do nimero de
profissionais nas equipes. Elas passam pelo nimero de habitantes também atendidos dentro
do territdrio, pois antes eram 4.000 pessoas por meio das quais seriam avaliados os riscos de
vulnerabilidade. Hoje, temos uma variante entre 2.000 a 3.500 pessoas para serem atendidas
dentro deste territério. A diminuicdo no tamanho do territério pode trazer prejuizo ao usuario
que perde sua referéncia podendo ocasionar uma maior vulnerabilidade no individuo, com
diminuicdo do acesso a equipe descumprindo a universalidade e a equidade de acesso ao
servico, visto que a diminui¢cdo do tamanho do territdrio ndo € garantia de aumento de acesso
a populacdo, nem implementacdo de novas equipes. Com isso, muitos locais perdem o que se
chama de area de cobertura (FRANCON, 2019).

O papel de mapear a area de cobertura e descrever o territorio dentro da USF fica com
0 Agente Comunitario de Salde.

O agente comunitario de saude (ACS) foi inserido no ano de 1991 na atencdo basica
tendo como uma de suas funcdes a visita no domicilio da populacdo. A Unidade de Saude da
Familia, implementada em 1994 pelo Ministério da Salude como uma modalidade de
assisténcia, foi fortalecida como programa somente a partir de 2006 e exige por parte de os
profissionais novas formas de pensar, organizar a ABS e, inclusive, a Atencdo Domiciliar.
(MAHMUD, 2012 apud BRASIL, 2013).

O Programa Nacional da Atencdo Bésica de 2012 (Pnab) descreve a seguir uma das
fungdes do ACS na Assisténcia Domiciliar, com um papel relevante para a triagem e

classificacdo de pacientes acamados e restritos:

4.3.2.4 Agente Comunitario de Salde,
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V - Acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as familias e
individuos sob sua responsabilidade. As visitas deverdo ser programadas em
conjunto com a equipe, considerando os critérios de risco e vulnerabilidade
de modo que familias com maior necessidade sejam visitadas mais vezes,
mantendo como referéncia a meédia de uma visita/familia/més.

A presenca dos ACS em numeros adequados que consigam abranger uma populagéo

possivel de ser monitorada é de extrema relevancia.

1.3 O papel do Enfermeiro da APS na Atencao domiciliar

O Programa Nacional da Atencdo Basica de 2012 (Pnab) apresenta as acdes dos
profissionais de nivel superior dentro da Unidade de Saude da Familia. Com a nomenclatura
Atencdo Domiciliar, destacamos apenas 0 Enfermeiro para apresentar suas atribuicGes, por ele
ser nosso objeto de estudo e entender o que Ihe compete dentro do programa:

No item 4.3.2 Das atribuicdes especificas:

4.3.2.1 Do Enfermeiro no que tange a Atencéo domiciliar:

| - Realizar atencdo a salde aos individuos e familias cadastradas nas
equipes e, guando indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos demais
espagos comunitarios (escolas, associagOes etc.), em todas as fases do
desenvolvimento humano: infancia, adolescéncia, idade adulta e terceira
idade.

VIl - Desenvolver atividades de promocdo da salde, de prevencdo das
doencas e agravos e de vigilancia a satde, por meio de visitas domiciliares e
de acles educativas individuais e coletivas nos domicilios e na comunidade,
mantendo a equipe informada, principalmente a respeito das situagdes de
risco.

A Atencdo Domiciliar é uma das assisténcias ao individuo no momento em que ele se
encontra em maior vulnerabilidade, precisando de profissionais em seu domicilio que possam
realizar um atendimento ndo apenas ocasional, mas que sejam capazes de definir a real
prioridade do tempo de retorno e das necessidades que o individuo apresenta no momento.

O Conselho Regional de Enfermagem do Estado de S&o Paulo (COREN-SP), Orgio
que fiscaliza a profissdo do enfermeiro e técnicos de enfermagem que fazem parte da equipe
da Atencdo Baésica, descreve em parecer para Atencdo Domiciliar a competéncia de cada
membro, na Resolu¢do do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), n°® 464/2014. Ele

normatiza a atuacdo da equipe de enfermagem na atencdo domiciliar e explicita sua acdo nos
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domicilios com a finalidade de assegurar a promocéo, preven¢do de agravos, tratamento de
doengas, reabilitagéo e cuidados paliativos (art. 1°). Descreve-se abaixo esta assisténcia:

[.]

I — Atendimento Domiciliar: compreende todas as agdes, sejam elas
educativas ou assistenciais, desenvolvidas pelos profissionais de
enfermagem no domicilio, direcionadas ao paciente e seus familiares.

Il — Internacdo Domiciliar — é a prestacdo de cuidados sistematizados de
forma integral e continuo e até mesmo ininterrupto, no domicilio, com oferta
de tecnologia e de recursos humanos, equipamentos, materiais e
medicamentos, para pacientes que demandam assisténcia semelhante a
oferecida em ambiente hospitalar.

Il — Visita Domiciliar: considera um contato pontual da equipe de
enfermagem para avaliagdo das demandas exigidas pelo usuério e/ou
familiar, bem como o ambiente onde vivem, visando estabelecer um plano
assistencial, programado com objetivo definido [...] (COFEN, 2014).

Essa resolucdo estabelece ainda que:

[.]

§2° A atencdo domiciliar de enfermagem abrange um conjunto de atividades
desenvolvidas por membros da equipe de enfermagem, caracterizadas pela
atencdo no domicilio do usuario do sistema de salde que necessita de
cuidados técnicos.

8 3° A atencdo domiciliar de Enfermagem pode ser executada no ambito da
Atencdo Primaria e Secundaria, por Enfermeiros que atuam de forma
autdbnoma ou em equipe multidisciplinar por institui¢cbes publicas, privadas
ou filantropicas que oferecam servicos de atendimento domiciliar.

§ 4° O Técnico de Enfermagem, em conformidade com o disposto na Lei do
Exercicio Profissional e no Decreto que a regulamenta, participa da
execucdo da atencdo domiciliar de enfermagem, naquilo que lhe couber, sob
supervisdo e orientacdo do Enfermeiro.

[...] Art. 3° A atencdo domiciliar de enfermagem deve ser executada no
contexto da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, sendo pautada
por normas, rotinas, protocolos validados e frequentemente revisados, com a
operacionalizacdo do Processo de Enfermagem, de acordo com as etapas
previstas na Resolu¢cdo COFEN n° 358/2009, a saber:

| — Coleta de dados de (Histérico de Enfermagem);
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I1 — Diagnostico de Enfermagem;

111 — Planejamento de Enfermagem;

IV — Implementacdo; e

V — Avaliacdo de Enfermagem [...] (COFEN, 2014).

O processo de selecdo e periodicidade da Atencdo Domiciliar para acamados e
restritos, a organizacao nos registros das informacgdes coletadas no ambiente domiciliar, como
dados do paciente e também de seus cuidadores, familiares e do territério onde vivem, sdo
acOes necessarias que qualificam a assisténcia domiciliar prestada (OMS, 2017).

Diante das resolucGes e normativas apresentadas, torna-se relevante este estudo, ao se
deparar com uma assisténcia que necessita de organizacdo, planejamento e equidade no
atendimento e especial atencéo para com a frequéncia das visitas, os profissionais envolvidos
e a comunicacdo entre o setor primario e secundario, favorecendo o vinculo da familia e o

paciente com a equipe e na melhoria da organizacdo da assisténcia.

1.4 Planejamento da Atencdo Domiciliar para o Enfermeiro

O planejamento da Atencdo Domiciliar para a Enfermagem deve ser uma pratica,
dentro das ferramentas de Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), ferramenta
esta que traz ao enfermeiro respaldo e gerencia para seu fazer diario. Esta sistematizacdo nao
é apenas uma maneira de organizacao do trabalho do enfermeiro. Ela é praticada em todos os
ambitos da assisténcia conforme € estabelecido e determinado pelo Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN) 358/2009, que diz: “deve ser executado em todas as esferas publicas
ou privada em que a enfermagem preste assisténcia em todo territério nacional” (COFEN,
2009).

A execucdo da sistematizacdo na atencdo primaria, para o Enfermeiro apresenta-se
como um saber com uma lacuna desde a formacdo do enfermeiro, as faculdades em sua
grande maioria, preparam este profissional para o processo de enfermagem hospitalar,
deixando a atencdo basica com pouco ou nenhum saber sobre o assunto, ocasionando
dificuldades no cotidiano para o cuidado com o paciente (RIBEIRO, 2018).

A deficiéncia da pratica para o planejamento na atencdo basica ja foi detectada pelos
Orgdos superiores e para auxiliar na construcdo do saber, 0 Ministério da Saude langcou um

Caderno de Atencdo Domiciliar, que aponta passos para realizacdo da pratica da Assisténcia
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Domiciliar, em conjunto com a PNAB de 2012 que traz descrita a Atengdo domiciliar como
pratica da USF e dos profissionais de nivel superior.

O Ministério da Saude reforca a importancia da organizacao da assisténcia domiciliar,
publicando o Caderno de Atencdo Domiciliar em 2020, em que apresenta todas as etapas
necessarias para sua realizacdo com sucesso e efetividade.

A Portaria n® 963, de 27 de maio de 2013, descreve que as a¢Oes devem ter a garantia
de continuidade do cuidado, na prevencéo, tratamento e reabilitacdo prestada no domicilio
sendo integradas a rede de atencdo a saude (BRASIL, 2013).

A AD é uma assisténcia que faz parte dos componentes da Rede de Atencéo a Saude
(RAS) e devera ser estruturada de forma articulada e integrada aos outros componentes e a
RAS, a partir dos Planos de Acdo, conforme estabelecido na Portaria n® 1.600/GM/MS, de 7
de julho de 2011. (BRASIL, 2011).

A AD deve seguir as seguintes diretrizes:

| - Ser estruturada na perspectiva das RAS, tendo a AB como ordenadora do cuidado e
da acdo territorial,

Il - Estar incorporada ao sistema de regulacdo, articulando-se com os outros pontos de
atencdo a saude e com servigos de retaguarda;

I11 -Ser estruturada de acordo com os principios de ampliacdo do acesso, acolhimento,
equidade, humanizacéo e integralidade da assisténcia;

IV - Estar inserida nas linhas de cuidado por meio de préticas clinicas cuidadoras
baseadas nas necessidades do usuério, reduzindo a fragmentacdo da assisténcia;

V - Adotar modelo de atencdo centrado no trabalho de equipes multiprofissionais e
interdisciplinares; e

VI - Estimular a participacdo ativa dos profissionais de satde envolvidos, do usuério, da
familia e do cuidador.

Com todos os documentos para orientacdo na pratica da atencdo domiciliar, redigidos
pelo Ministério da saude, reforca o compromisso de prestar assisténcia universal, integral,
equanime, continua e, acima de tudo, resolutiva a populacdo, na unidade de salude e no
domicilio, sempre de acordo com suas reais necessidades, identificando os fatores de risco aos
quais estdo expostas e neles intervindo de forma apropriada. Acredita-se que a assisténcia vai
ganhando corpo e a necessidade de se colocar na préatica as orientagdes fica mais evidente.
(SOUZA, 2000).

Neste estudo, abordamos a Atencdo Domiciliar citada no Art. 5° da Portaria n°® 963 do

Ministério da Salde que ressalta a Atencdo Basica como ordenadora do cuidado e da agédo
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territorial, sendo capaz de realizar articulagdo com outros pontos de atencdo a salde, ser
estruturada para ampliacdo de acesso, estar inserida na linha de cuidado, por meio de praticas
clinicas baseadas na necessidade do usuario, usar o modelo multidisciplinar e estimular a
participacdo do usuario, familia e cuidador (BRASIL, 2013).

A participagdo do profissional Enfermeiro Assistencial para este estudo se da pelo
papel exercido por ele na AD, que é baseado em consultas que avaliam o estado clinico,
psicoldgico e psicossocial do paciente, dentro da realidade de seu domicilio, proporcionando
um cuidado com seguranga, como também se adaptar ao perfil dos familiares e cuidadores
que irdo exercer o cuidado aos acamados e restritos.

Dando especial atengdo ao principio do Sistema Unico de Sadde (SUS) que diz
respeito a equidade, o enfermeiro deve pensar em utilizar métodos para identificar os
pacientes que necessitem desta assisténcia e elaborar protocolos ou linha de cuidado
unificando sua pratica, tendo o apoio da equipe e dos gestores, tornando uma préatica possivel
de se fazer com a equipe e que estd dentro das orientacdes que constam no Caderno de
Atencdo Domiciliar que € a identificacdo do territério e o conhecimento dos seus atores. 1sso
facilita a tomada de decisdo na escolha das melhores e efetivas praticas em saude (BACKES
etal., 2012).

A maneira que pode obter e alimentar as informacdes da caracteristica do territorio, da
familia e do paciente é através do Sistema de Informacdo em Salde da Atencdo Basica,
(SISAB). Este Sistema foi instituido pela Portaria GM/MS n° 1.412, de 10 de julho de 2013,
com a finalidade de agrupar as informacdes do territério e a adesdo aos programas e
estratégias da Politica Nacional de Atencdo Basica, substituindo o Sistema de Informacéo da
Atencdo Basica (SIAB). Temos tambem o sistema e-SUS APS que agrega informacdes
coletadas no momento do atendimento e inseridas posteriormente no programa do SISAB.
Sdo eles:

1) Coleta de Dados Simplificado (CDS);

2) Prontuério Eletronico do Cidadao (PEC) e

3) Aplicativos (App) para dispositivos mdveis, como o e-SUS Territorio, que é
alimentado pelo ACS, sendo possivel a gestdo do cuidado em salde, podendo ser utilizado
por profissionais de todas as equipes e unidades da APS, Atencdo Domiciliar (AD), além dos
profissionais que realizam a¢6es no ambito de programas como o Saude na Escola (PSE) e a

Academia da Saude.
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Com a referida ferramenta, serd possivel obter informacdes da situacdo sanitéria e de
salde da populacdo do territério por meio de relatdrios de saide, bem como de relatérios de
indicadores de saude por estado, municipio, regido de salde e equipe.

E de extrema importancia que os profissionais na APS saibam alimentar e acessar 0
registro neste sistema para posterior consulta e aplicabilidade de seus resultados na assisténcia
ao individuo no territério.

Para organizar esta assisténcia fazendo com que ela seja eficaz e resolutiva. Cabe ao
profissional Enfermeiro: avaliar os riscos de aumento da vulnerabilidade do individuo, a
necessidade da periodicidade das visitas e os profissionais envolvidos. E necessério saber
realizar esta avaliacdo, pautada em protocolos, pois assim garante a organizacao e equidade na
assisténcia (CAMARGOS, 2020).

1.5 Ferramentas para Atengdo Domiciliar

O trabalho da enfermagem € orientado pelo érgdo regulamentador COFEN que na sua
resolucdo 358/2009 trata a SAE como uma etapa no cuidar que contempla o processo de
Enfermagem como norteador do cuidado. Para tanto, é necessario que o profissional
Enfermeiro dentro das instituigdes baseia-se em protocolos como instrumentos de trabalho
para facilitar e dar equidade na sua assisténcia prestada ao individuo (COFEN, 2014).

A utilizacdo das ferramentas que auxilia no planejamento e na tomada de decisdo no
dia a dia do enfermeiro, auxilia na gestdo de conflitos e demandas politicas dando
legitimidade nas préticas realizadas e s6 vem a facilitar o trabalho do enfermeiro e beneficiar
0 usuario (ARAUJO, 2020).

O olhar para os adoecidos, como primeira etapa do processo de trabalho na USF,
qualifica e amplia o acesso ao cuidado fornecendo medidas de promocao e prevencdo mais
criteriosas (NORMAN; TESSER 2020).

Como exemplo de aplicagéo de instrumentos de trabalho que realiza a estratificagao de
risco para as familias e, em consequéncia, fornece dados para a classificagdo de Atengédo
Domiciliar, temos a Escala de Coelho diferindo de outros instrumentos que séo aplicados
majoritariamente pelo enfermeiro. Este instrumento vai necessitar da utilizacdo do SISAB
para o preenchimento da escala e, com isso, um importante membro da equipe o ACS torna-se
participativo na classificacdo, pois o SISAB é preenchido tambem pelo agente comunitario

em suas visitas no domicilio e pode ser acessada pelo enfermeiro a qualquer momento.
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Este instrumento é de facil aplicacdo e ndo exige nenhum outro tipo de novas fichas
para fazer a avaliagdo e, assim, realizar a classificacdo da Atencdo Domiciliar. A seguir, tem-
se a escala elaborado por Coelho e Savassi, em 2004, ele é um instrumento de estratificacdo
de risco familiar, baseado na ficha A do antigo SIAB, que utiliza sentinela de risco avaliadas

na visita domiciliar do ACS, por essa razéo deve ser aplicada na APS.

Quadro 1 - Elementos da ficha A para avaliacdo e o escore de risco

Dados da ficha A SISAB Escore de risco
(Sentinela de risco)

Acamado

Deficiéncia fisica

Deficiéncia Mental

Baixa condicOes de saneamento

Desnutricao grave

Drogadigéo

Desemprego

Analfabetismo

Individuo menor de 6 meses de idade

Individuo maior de 70 anos

Hipertensdo Arterial Sistémica

Diabetes Mellitus

Relagdo morador / comodo maior que 1

Relacdo morador / comodo igual a 1

O N W | | | P P DN DN W W W w w

Relacdo morador / comodo menor que 1

A soma dos escores de risco trard uma classificacdo de minimo e maximo em sua
numeragdo que apos poderd ser confrontada com o Quadro 2 e definir em menor, médio e
maximo risco de vulnerabilidade as condi¢Ges ndo somente clinicas, mas também familiares e

sociais do individuo.

Quadro 2 - Escore total na avaliag8o de risco familiar.

Escore Total Risco Familiar
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5e6 R1 — risco menor
7e8 R2 — risco médio
Acimade 9 R3 — risco maximo

Quando se aplica a escala com um olhar holistico e centrado na familia, ajuda a
diminuir os agravos. E possivel de forma clara definir prioridades na AD, sem deixar de
realizar as outras atividades e visitas do territorio, sensibilizando a gestdo e a equipe para
atender as familias em maior risco (SAVASSI; LEGE; COELHO, 2012).

Outro instrumento que apresentamos na pesquisa é a escala de FUGULIM, que avalia
0 grau de dependéncia do paciente para o profissional da enfermagem, familiares e apresenta
um olhar especial aos pacientes acamados, restritos e portadores de feridas, que possuem
cuidados especificos, onde em outras escalas estes critérios deixam de ser avaliados e
tornando o instrumento de FUGULIM um avaliador dessa peculiaridade.

Neste instrumento, optou-se por eleger: o estado mental, a dependéncia de locomocao,
0 uso de oxigénio, o comprometimento tecidual, a frequéncia das trocas e o tempo demandado
para a realizacdo do curativo no periodo de 24 horas.

Este instrumento requer um pouco mais de conhecimento e tempo para a avaliacdo de
todo o processo de cuidado que a equipe ird desprender em cada individuo, auxiliando no
tempo de realizagdo da Atencdo domiciliar em clientes que tenham feridas ou outras
comorbidades que necessitam de mais atencao.

A seguir, é apresentada a Tabela 1 de modo sucinto com os itens a serem avaliados

pela escala de FUGULIN e seus escores, adaptados para a atencao domiciliar.

Tabela 1 - Itens a serem avaliados na escala de FUGULIN

Itens a serem avaliados Score de classificacéo
04 03 02 01
Estado Mental Inconsciente | Periodos de | Periodo de Orientacéo
inconsciéncia | desorientacao
Oxigenagao Uso de Uso continuo | Uso Né&o depende
ventilador a | de mascara intermitente o
. de oxigénio
ou de mascara
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pressdo ou a | cateter de ou
o cateter de
volume oxigénio
oxigénio
Motilidade Incapaz de | Dificuldade | Limitagdo de | Movimenta
. . todos os
movimentar | para movimentos
segmentos
movimentar corporais.
Deambulagéo Restrito ao | Locomocdo | Necessitade | Ambulante.
i por meio de | auxilio para
leito. :
cadeira deambular.
de rodas.
Integridade cutaneo Destruicdo | Incisdo Presencade | Pele integra.
mucosa/ comprometimento da derme, cirurgica, alteracdo da
P epiderme, ostomias. cor da
tecidual musculos Drenos. Pele
Curativo Curativo Curativo Curativo Curativo ou
realizado 3 . . limpeza da
.| realizado 2 realizado 1 pezada
vezes ao dia ferida/incisdo
Ou mais vezes ao dia, | vez ao dia cirargica
Tempo de realizacéo de Superior a Entre 15¢ Entre5e Sem curativo
. . . . ou limpeza da
curativo 30minutos. | 30minutos. 15minutos ferida P

Fonte: Elaborado pela autora (2023).

Ter conhecimento de todos os procedimentos que irdo ser realizados e avaliados na

Atencdo domiciliar auxilia na otimizacdo de recursos humanos, equipamentos e materiais para

a assisténcia. Na Tabela 2, apresentamos a pontuacdo correspondente as categorias de cuidado

definidas por Fugulin et al. para a avaliagéo dos pacientes.

Tabela 2 - Pontuacéo correspondente aos cuidados definidos por Fugulin et al.

Categoria de cuidado Pontuacao
Cuidado intensivo Acima de 25
Cuidado semi-intensivo 21 -24
Cuidado alta dependéncia 16 — 20
Cuidado intermediério 11-15
Cuidados minimos 07-10

Fonte: Elaborado pela autora (2023).



29

A implementacdo na APS é um desafio em todo pais que apresenta grandes diferencas
socioecondmicas e disparate de desigualdade de acesso entre os estados, fazendo com que 0
desafio de realizar intervencdes efetivas em areas que séo pouco visibilizadas e extremamente
sensiveis, pois 0 maior desafio é o envelhecimento crescente da populacdo brasileira. E
necessario um fortalecimento por meio de iniciativas de melhorias e mudancas para garantir
os principios do SUS de acesso universal, atencdo integral e equidade na atencdo (STEIN,
2017).

Pautada nestes itens, reforca-se a necessidade, como pesquisador, de continuar a
investigar, qualificar e organizar a prética da inclusdo de pacientes acamados e restritos na
Atencdo Domiciliar em municipios de pequeno e médio porte. Sabendo que j& existem
critérios descritos em literatura, porém ndo conhecendo sua aplicabilidade no Sistema de
Saude do Municipio em especial na USF que se busca a investigacdo deste tema.

Contudo, é preciso entender como a selecdo e estratégias para o cuidado sdo
desenhadas no acompanhamento dos pacientes restritos e acamados para que a salde e
recuperacdo de suas atividades sejam efetivas no ambito da atencdo primaria e assim também
facilitar a atuacdo dos gestores de cada unidade na definicdo clara de seus pacientes que
necessitam desta assisténcia, para que possam realizar um atendimento igualitario e

sistematico em todas as unidades com rapidez e efetividade.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Compreender como se da a priorizacdo da incluséo e exclusdo de pacientes acamados

e restritos na assisténcia da Atencdo Domiciliar na Unidade de Saude da Familia.

2.2 Objetivos Especificos

= Conhecer como € realizada a classificacdo de acamado e restrito e a escolha da
frequéncia das visitas do profissional de satude Enfermeiro

» Descrever se a unidade faz o levantamento sociodemografico e o utiliza para
determinar as acOes e ou frequéncia da Atencdo Domiciliar para esta populacao;

» Conhecer onde sdo inseridas as informacfes referentes a esta populacdo e a
assisténcia prestada a ela;

®» Descrever se 0s Enfermeiros acessam o Sistema de Informagédo da Atencdo Bésica
para direcionar sua Assisténcia;

= Conhecer se 0 Enfermeiro tem conhecimento das metodologias de trabalho, ja
existentes, como ferramenta de selecé@o para esses pacientes;

» Conhecer a formagdo ou capacitacdo dos profissionais de enfermagem para a

realizacdo da AD nas USFs.
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3 METODOLOGIA DE PESQUISA

3.1Tipo de pesquisa

Esta pesquisa configura-se como pesquisa descritiva, com levantamento bibliografico
objetivando colher informacdes a respeito do tema e qualitativa com a elaboracéo e aplicacao
de questionario, objetivando trazer a realidade descritiva das unidades no fazer da Atencdo
domiciliar, os resultados foram apresentados e sendo descorrido o conteudo teérico para
materializar a questdo da Atencao domiciliar encontrado nas unidades

Os autores desenvolveram uma sequéncia de pesquisa, que fez sentido na
contextualizagdo dos temas descritos durante a introdugéo.

3.2Estratégia de pesquisa

No primeiro momento do levantamento bibliografico foi sobre a populacdo de
acamado e restrito, definicdo de Atencdo Primaria, caracterizando a definicdo e praticas de
Atencdo Domiciliar, em paciente acamado e restrito, olhando para as atribuicdes do
profissional enfermeiro nesta pratica, trazendo o contexto da COVID fortalecendo a
necessidade de conhecimento nesta area, uma vez que 0 numero de pessoas incapacitadas
aumentou depois da pandemia, a aplicagdo do planejamento da assisténcia na estruturagdo da
Atencdo Domiciliar, o conhecimento de protocolos para a pratica e por fim, estratégias de
implementacdo como modelo estruturante da transformacéo da assisténcia . Este levantamento
se fez necessario para que os assuntos envolvidos tenham base e sustentacdo na pesquisa.

Buscou-se artigos nos bancos de dados SciELO, Bireme, Lilacs, PubMed, Psychinfo,
também pesquisamos bancos de dados de literatura cinzenta, nas primeiras 10 paginas de uma
pesquisa no Google, utilizamos também teses, dissertacdes e livros e publicacbes do
Ministério da Salde como pareceres e portarias através das palavras — chave Atencéo
Domiciliar, Ciéncia da implementacdo, Programa de Salde da Familia, Planejamento
Estratégico. Foram selecionados os artigos por temas, apés a leitura, os assuntos de interesse
foram imergindo dentro do texto, contemplando ndo apenas a introducdo, mas tambem a
discusséo.

Todo material incluso, foi considerado importante para descrever as grandes mudancas
na configuracdo da Unidade de Salde da Familia, dentro da esfera governamental, tendo
algumas portarias deste periodo alterada, como a carga horaria dos profissionais, numero de
familias atendidas, mudanca no financiamento do programa, que impactam na realizagdo das

acdes ao individuo, comunidade e inclusive em 2023 durante a producéo da dissertacéo ocorre
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a mudanga na sua nomenclatura deixando de ser Estratégia de Saude da Familia para adotar o
termo Unidade de Saude da Familia ( USF).

Utilizamos a Pnab publicada em 2012 e o Caderno de Atencdo Domiciliar publicado
em 2020, ambos instrumentos do Ministério da Saude que traz a descri¢cdo dos profissionais e
as praticas da Atencdo Domiciliar na USF como referencial para a conceituagdo de APS e
AD.

Em outro momento utilizou-se 0 método qualitativo, com a elaboragdo de questionario
sendo aplicado atraves de pesquisa presencial.

O instrumento para a coleta de dados quantitativos e qualitativos das unidades de
estudo foi a aplicacdo de questionario de pesquisa, apresentado pela pesquisadora
presencialmente, com 26 perguntas abertas e fechadas sendo; 5 perguntas referentes ao perfil
do Enfermeiro que trabalha na USF, 15 perguntas referentes a pratica na Atencdo Domiciliar e
6 questdes que aborda sobre os protocolos e métodos que sdo realizados para definir a
prioridade da pesquisa dentre estas; 3 sdo abertas onde pode descrever suas dificuldades ou

praticas assertivas para esta assisténcia.

3.3 Local de Estudo

O local de estudo foi o municipio de Itatiba — SP, nas USFs, administradas pela
Organizacao Social de Saude, Fundacdo do ABC.

O municipio de Itatiba- SP é situado a 80 km da capital, na Serra da Jurema, sua
localizagdo estratégica, proximo a capital e a grandes regides de desenvolvimento - RMC
(Regido Metropolitana de Campinas) e Regido Administrativa de Jundiai e com 122.424
habitante segundo IBGE, 2022, fazendo dela uma cidade de médio porte.

Tendo como estrutura na Atencdo & Sadde do Sistema Unico de Saude:

01 (uma) Santa Casa de Misericérdia de médio porte, que oferta os leitos de internacgdo,
Unidade de Terapia Intensiva — Adulto e Neo natal; Urgéncia e Emergéncia, Centro de
Quimioterapia e Hemodialise;

01 (uma) Unidade de Pronto Atendimento (UPA) 24h com atendimento adulto e infantil,

25 (vinte e cinco) Unidades de Atencdo Basica a Saude, sendo 19 (dezenove) Unidade de
Salde da Familia (USF) e 6 Unidades Basicas de Saude (UBS) Tradicional,

01 (um) Servico de Atendimento Domiciliar (SAD) e Centro de Atencdo
Especializada.
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3.4 Participantes do Estudo

A atencdo domiciliar € um instrumento da préatica do enfermeiro na Atencdo Basica,
essa foi a populacao de escolha para participar da aplicacdo do questionario.

Para preservar o sigilo e a confidencialidade das participantes, cada uma delas foi
identificada com a letra “E” seguida por um numero de 1 a 16 aleatoriamente. Essa
abordagem garantiu que as participantes ndo fossem identificadas individualmente,
especialmente porque a coordenacdo possuia um cronograma prévio com os locais de
pesquisa, sendo possivel a identificacdo. Dessa forma, a privacidade das participantes foi
mantida ao longo do estudo.

3.5 Critérios de inclusao e exclusao

A pesquisa foi realizada no campo das Unidades de Saude da Familia administradas
pela Organizacdo Social de Saude Fundacdo do ABC, no municipio e por se tratar da empresa
que administra 100% das USF, tendo a Atencdo Domiciliar em 100% das unidades, como

pratica assistencial tendo no minimo 1 Enfermeira Assistencial, foi nosso local de escolha.

Os critérios de inclusdo, portanto, foram ser enfermeiras que ocupavam o0 cargo
assistencial e contratadas pela OSS Fundacdo do ABC no municipio, que estivessem

exercendo a fun¢do no momento da pesquisa

O critério de exclusdo, foi Enfermeiras Assistenciais do municipio que ndo tenham
vinculo com a fundacdo do ABC, portanto, ndo trabalham em Unidade de Saude da Familia
ou que no momento da pesquisa estivessem exercendo cargo de chefia, gestdo, ou gozando de

férias ou atestado indeterminado.

Para fins desta pesquisa, duas enfermeiros foram excluidos da amostra: um enfermeiro
gue ocupava um cargo de gestdo ou coordenacdo, outro que estava de licenca médica sem
previsdo de retorno e duas recusas em responder a pesquisa. Portanto, a amostra final

consistiu em 16 enfermeiras que aceitaram participar e responder as perguntas propostas.
3.6 Autorizacdo para a pesquisa

Para a realizacdo das coletas de dados, houve apresentacdo e deliberacdo pelo comité
de ética do Instituo de Saude do Estado de Séo Paulo e pela plataforma Brasil com o numero
CAAE: 62630022.0.0000.5469.
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3.7 Coleta de dados

Os gestores entraram em contato prévio com todos os Enfermeiros, apresentando o
cronograma e comunicando a presenca e autorizagdo da pesquisadora para a realizacdo da
coleta de dados.

A busca dos participantes aconteceu em seu ambiente de trabalho no horario em que
0S mMesmos executavam suas atividades, sem prejuizo direto na assisténcia prestada a
populagdo, com aplicacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e
explicacdo dos objetivos da pesquisa antes do inicio das perguntas.

Durante o periodo de coleta varios desafios foram aparecendo, desde a longa espera na
recepcdo para este momento, a solicitacdo que o questionario fosse deixado e para em outro
momento ser retirado até a recusa na participacdo. Em cada um deles a pesquisadora reforgou
a importancia e relevancia da pesquisa e com isso tivemos apenas 2 desisténcias de
participacao.

A chegada na unidade a pesquisadora foi anunciada por membros da equipe e
solicitado o guardo pela enfermeira na recepgdo, em alguns casos essa espera foi de 15 min e
em outros momentos se fez por mais de 60 min, o que muitas vezes impossibilitou o
cumprimento do cronograma com o horario e datas pré-estabelecido. Contudo, através do
dialogo e explicacbes sobre os atrasos todos compreenderam e aceitaram iniciar a conversa.

A pratica de didlogo antes da coleta de dados é proposital e necessaria para que,
através da entrevista e analise dos dados, possamos trazer significado aos questionamentos
gue temos até o momento e associar ou complementar com a literatura ja existente. (Arreaza e
Moraes, 2010).

Antes da apresentagdo do questionario aos enfermeiros, foi realizado um teste piloto a
uma enfermeira que ja havia trabalhado dentro do mesmo sistema de saide no municipio e
gue no momento estava desligada, ndo houve a necessidade de correcdo das perguntas e o
tempo médio de resposta se deu em 30 minutos.

No momento de dialogar e aplicar o questionario aos enfermeiros, foi feita a
apresentacdo da pesquisadora, pois em algumas unidades os profissionais ndo a conheciam,
em seguida passado a proposta de pesquisa juntamente com o termo de consentimento, neste
momento ddvidas como 0 acesso das respostas aos gestores foram questionadas e sanadas
rapidamente, explicando os termos de sigilo contidos no termo, que impede 0 acesso a

repostas por qualquer outra pessoa que ndo o orientador e a pesquisadora.
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Em seguida foi ofertado o questionério e juntas o pesquisador e enfermeiro iniciaram a
leitura das questdes e o enfermeiro respondendo em questionario de igual teor com letra
prépria. Em varios momentos a pesquisa foi interrompida por outros profissionais da unidade,
trazendo demandas do momento, mas logo em seguida era retomada as questdes, em uma
Unica unidade as Enfermeiras decidiram responder as questdes juntas, alegando que naquele

momento ndo havia atendimento na unidade.

3.8 Analise dos dados

Para a andlise dos dados a pesquisadora tabulou todos os dados no Excel para
desenvolvimento das tabelas e graficos a partir dos resultados, os temas de analise foram
definidos de quando a elaboracdo do questionario. Para apresentar o resultado das respostas
encontradas, utilizamos a inser¢do de alguns trechos das respostas por achar relevante no
contexto da andlise, mas para identificacdo dos entrevistados usamos a letra “E” enumeramos
de 1 a 16 aleatérios sem uma sequéncia no cronograma de pesquisa para ndo ser possivel a
identificacdo do profissional.

A analise das questbes foi feita de forma quantitativa, um banco de dados foi
construido e analisado utilizando o Microsoft Excel@2007, construido por meio de
distribuicdo de frequéncia absoluta e relativas das respostas relacionadas as variaveis
estudadas. Apds a aplicacdo dos questionarios, e a participacdo dos enfermeiros, foi possivel

fazer a descricdo do perfil dos mesmos.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Este capitulo traz os resultados obtidos nesta pesquisa que, com a discussao,
potencializam seus achados e podem ampliar o olhar sobre a atencdo domiciliar como um
dispositivo para a estruturacdo e organizacao da rede de atengéo.

Através dos resultados, espera-se que a equipe perceba a necessidade de novas
implementacdes quando olha para dentro de seu territdrio e consegue identificar que agdes ou
a organizacdo de seu cuidado ndo esté sendo efetiva.

Considerando o roteiro para as entrevistas e o trabalho de campo empreendido,
apresentaremos os resultados e a base teorica de cada um deles sequencialmente.

Conforme apresentado no Quadro 3, a média de idade entre os pesquisados é de 41
anos, o tempo médio de formacdo é de 12 anos, ja o tempo de atuacdo na USF é de 4 anos e
meio, porém o tempo atuante na unidade de salde esta em meédia de 1 ano e meio. Nota-se
gue 100% dos enfermeiros sdo do sexo feminino. Observa-se ainda o nivel alto de pos-
graduacdo entre os participantes, que € de 100%. No caso da pds-graduacdo na area de
atuacdo considerando a Saude Coletiva ou Estratégia de Salde da Familia, como
especializacdo, 62,5% dos profissionais apresentam tal formacao, como mostrado a seguir por

meio das caracteristicas gerais das participantes da pesquisa.

Quadro 3 - Caracteristicas gerais das participantes da pesquisa

Variavel Atributos Totalidade
Profissional Enfermeiros 16
Sexo Feminino 16
Idade 18 — 29 anos 03
30 — 40 anos 04
41 — 50 anos 03
Acima de 51 01
Tempo de formacéo 01— 10 anos 08
11- 20 anos 06
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Acima de 20 anos 02
Pds-graduacéo Especializagdo em outras
areas 16

Especializagdo em Salde

Coletiva ou USF 10
Tempo de trabalho na funcéo até 5 anos 10
06 — 10 anos 05
Acima de 10 anos 01

Fonte: Elaborado pela autora (2023).

A Atencdo Domiciliar € uma agdo desenvolvida por profissionais de nivel superior,
que deve ser articulada e organizada em rede. E necessario reconhecer esta acio e diferencia-
la do atendimento realizado principalmente pelo ACS, trazendo clareza ao trabalho.

A construcdo coletiva para proposta integrada de atencdo a saude aumenta a
resolutividade dos servigos e melhora a qualidade de vida das pessoas e seus familiares.

As decisGes no campo da salde e politicas publicas sdo reformuladas constantemente
decorrente de evidéncias cientificas sélidas e consistentes. Os servicos e os profissionais
podem responder de diferentes maneiras em cada servico de acordo com sua clientela, usando
de estratégia que beneficiam a comunidade, seguindo preceitos cientificos, éticos, evidéncias
solidas, apoiado em modelos tedricos apropriados, usando os dados do processo, podemos
dizer que estamos praticando a ciéncia da implementacdo (BOMFIM, 2021).

O Grafico 1 mostra que os enfermeiros tém dificuldade em definir a diferenca entre a
Atencdo Domiciliar e visita domiciliar, sendo que 56% das enfermeiras ndo sabem ou
consideram a Atencdo domiciliar como uma ac¢éo igual em relacéo a visita domiciliar, mesmo
que 100% delas realizem esta pratica, 0 que mostra a dificuldade de se reconhecer como

pratica executada por profissionais de nivel superior.
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Gréficol - Conhecimento sobre Atengdo Domiciliar e Visita Domiciliar.

Diferente 7
Igual 5

Nao sabe 4

Fonte: Elaborado pela autora (2023).

A Atencdo Domiciliar vai além do encontro entre equipe e paciente com alguma
dificuldade de locomocdo ou de oferecer orientacbes sobre higiene e alimentacdo. Os
profissionais que executam esta assisténcia precisam compreender 0s contextos
socioeconémicos e culturais que envolvem o individuo/familia em seu ambiente mais
particular (ANDRADE, 2014).

Este entendimento reduzido da diferenca da Atencdo Domiciliar com outras préaticas
domiciliares pode reduzir ou comprometer o atendimento pressuposto na PNAB ou no
Caderno de Atengdo Domiciliar, preconizados para o modelo USF.

O enfermeiro é o profissional que mais se articula com todos os membros da equipe,
possibilitando o apoio, coordenacdo e planejamento das atividades com as intervencdes
necessarias na satde do usuério, sendo um referencial na unidade e exigido dele a orientagdo,
vigilancia a saude, o cadastramento e controle de casos clinicos.

A descricdo feita para organizar ou implementar novas acgdes se descreve na PNAB
2012, por meio da Portaria n® 4.279/2010, as diretrizes para organizar a Rede de Atencdo a
Saude do SUS (RAS), “como estratégia para superar a fragmentacdo da atencdo e da gestdo
nas Regides de Saude e aperfeicoar o funcionamento politico-institucional do Sistema Unico
de Saude (SUS,) com vistas a assegurar ao usuario o conjunto de acdes e servigcos que

necessita com efetividade e eficiéncia”.
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Planejar é uma atividade propria do ser humano. Pensar em objetivos futuros e definir
estratégias para alcanca-los orienta a atuacdo do enfermeiro em todos os espacos. Por isso,
planejar esta assisténcia em equipe enriquece e possibilita um olhar mais criterioso em relacao
ao individuo e seus familiares. O referido espaco de compartilhamento do saber acontece no
matriciamento, pois todos podem participar e contribuir com seu conhecimento.

No Grafico 2, observa-se que o matriciamento € o Ultimo recurso a ser utilizado pelas
equipes para definir a AD, ja que a intervencdo do gestor ndo foi citada por nenhuma

entrevistadora.

Grafico 2 - Profissionais que definem a Aten¢do Domiciliar

Profissionais que definem a Aten¢do Domiciliar
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4
: ]
0
A) MEDICO B) ENFERMEIRO C) GESTOR D) E) AGENTE
MATRICIAMENTO COMUNITARIO DE
SAUDE

Fonte: Elaborado pela autora (2023).

A maneira como chegam as informacdes acerca da necessidade das visitas poderia
claramente ser discutida em equipe, ja que 0 agente comunitario € 0 que mais traz esta
informacdo, seguida de carta entregue pela atencdo secundaria, como apresentado no Quadro
4. O reconhecimento do ACS como referéncia do territorio auxilia no exercicio do apoio
matricial e possibilita melhores resultados, ja que ele faz parte da rede de apoio do paciente e

conhece perfeitamente a comunidade.

Quadro 4 - Maneira com que o Enfermeiro fica sabendo dos pacientes acamados e restritos

Variaveis Total

Agente comunitario 16
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Familia na unidade 15
Carta hospitalar 12
Ligacdo do gestor 9

Fonte: elaborado pela autora (2023).

As reunides de matriciamento sdo primordiais para a pactuacdo das acbes a serem
realizadas pelos membros da equipe, assim como para o gerenciamento das agendas dos
profissionais na realizacdo da Atencdo Domiciliar (BRASIL, 2014).

A maneira como as equipes entram em contato com a necessidade do paciente e
comunidade é chamada de classificacdo de risco. Esta pratica auxilia a organizacdo, o
planejamento e o vinculo da comunidade com a equipe. Este caminho é importante para que
as informacdes cheguem ao matriciamento (espaco para apresentacdo de casos da comunidade
e troca de saberes), 0 espaco em que todos podem apresentar seus achados em relacdo aos
pacientes e o territorio.

O sucesso de uma equipe se da pelo cumprimento de suas metas e objetivos. Sdo elas
que norteiam, orientam e conduzem as agdes de todos os seus membros e o gestor é
responsavel pela conducdo do processo administrativo, dos recursos e das pessoas em sua
direcdo. Sendo o enfermeiro gestor da equipe, a administracdo da AD vai exigir dele um
conjunto de tarefas e atividades realizadas sequencialmente e de modo continuo, sistematico,
cujo papel do planejamento é fundamental.

A utilizacdo da classificacdo de risco para definir o planejamento da AD é uma
estratégia de organizacdo. O Plano Nacional de Humanizacdo descreve a Classificacdo de
Risco como “um processo dinamico de identificagdo dos pacientes que necessitam de
tratamento imediato, de acordo com o potencial de risco, agravos a saude ou grau de
sofrimento” (BRASIL, 2004).

As enfermeiras no estudo relataram levar em consideracdo os fatores de risco familiar,
social e pessoal para definir sua assisténcia domiciliar, mas ndo conseguiram relatar como
esta classificacdo é colocada ou registrada na préatica, pois 0s registros sdo feitos
individualmente no prontuario de cada paciente e ndo ha uma compilagdo dos dados em um
sistema especifico.

O processo de Avaliacdo/ Classificacdo de Risco deve ser por observacdo (a equipe
identifica a necessidade pela observacdo do usuario, sendo aqui necessario capacitacao
minima para tanto) e o registro destas informacdes é de suma importancia para que possa ser

acessado facilmente por todos os profissionais da equipe (BRASIL, 2014).
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Entre as profissionais entrevistadas, a expressiva maioria afirmou registrar a AD em
um ou mais instrumentos, com énfase nos prontudrios fisicos, seguidos do prontuério
eletrobnico e em outros recursos como (planilhas, mapa de AD, agenda etc.), porém 13
enfermeiras ndo conhecem ou ndo acessam a ficha A de sentinela de risco para sua préatica na
Atencdo Domiciliar.

A padronizacdo de um instrumento para registro das visitas e 0 acompanhamento dos
registros feitos pelos ACS na ficha A do SISAB sdo de fundamental importancia, pois
permitem a obtencdo das informacfes sobre o usuério visitado por qualquer membro da
equipe e possibilitam a realizacdo de uma andlise periodica de sua condicdo de salde, além de
servir como ferramentas de planejamento, programacao, monitoramento e avaliacdo da AD
(ANDRADE, 2014).

Nos instrumentos de registro é possivel a identificacdo do usuario mediante as
variaveis nome, sexo, idade, endereco e os fatores de risco que motivaram a AD e levaram a
condicdo atual. O preenchimento destas variaveis é necessario na utilizagdo de formulério
especifico para o registro, anotar o atendimento no prontuario e informar a equipe sobre a
situacdo do usuério e o atendimento realizado (ANDRADE, 2014).

As entrevistadas relataram que nem sempre identificam o sexo, idade, raga, religido,
escolaridade, nome do cuidador e nimero de pessoas da familia, pois no momento da
presenca na casa do paciente ndo estd com o documento original e, posteriormente, ocorre o
esquecimento de tais dados. Em uma das entrevistas realizadas, uma dentre as respostas
evidenciou: E 5 “Ndo fago este registro oficialmente, mas minha memoria permite lembrar
quem é a familia que vou visitar naquele dia” .

Os registros sobre a caracteristica do individuo sdo de extrema importancia para que
possamos conhecé-lo, seus familiares, a comunidade que o cerca, e entender suas limitacGes
ou possibilidades de adesdo aos cuidados orientados e prescritos, assim como poder classificar
a maior prevaléncia de uma determinada patologia ou caracteristica de individuos dentro da
comunidade pensando em estratégias de promocao, prevencao e recuperacao a saude.

A maneira como os profissionais chegam até o domicilio também pode impactar na
realizacdo da AD, uma vez que muitos lugares séo de dificil acesso ou de alta vulnerabilidade
e risco a seguranca da equipe. Por isso, possuir carros oficiais para a pratica da atencédo
domiciliar traz seguranca e agilidade nesta assisténcia.

As enfermeiras relataram que ja houve a necessidade de se realizar as visitas com 0
préprio carro ou até mesmo a pé, evitando o cancelamento da AD e provocando

descontinuidade no cuidado e desorganizacdo de agenda. Das entrevistadas, 13 relataram
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apoio do municipio com a utilizacdo do carro oficial como forma transporte para executar a
préatica domiciliar, mas estas ja foram canceladas de Gltima hora por quebra ou auséncia de
recursos humanos para a AD.

Na perspectiva de ampliar a capacidade de resposta acerca da maior parte dos
problemas de salude da populacdo na atencdo bésica, o Ministério da Salde, a partir de
experiéncias municipais e de debates nacionais, criou 0os Nudcleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF), por meio da Portaria n°® 154, de 24 de janeiro de 2008, republicada em 4 de
marco de 2008. Na PNAB de 2017, ocorre a mudanca do financiamento para a equipe NASF
e fica a critério dos municipios a manutengdo ou caracterizacdo das equipes, ocorrendo em
2021 a demissdo da totalidade dos seus profissionais dentro do municipio pesquisado.
Contudo, 10 enfermeiras consideram a pratica compartilhada com o Nasf importante para a
realizacdo da AD e relatam que hoje apenas o Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) as
acompanha na prética, principalmente envolvendo pacientes com doencas mentais (BRASIL,
2008).

Identificou-se na pesquisa que 12 profissionais declaram que existem limitadores para
a realizacdo da assisténcia, sendo algumas delas expostas abaixo como:

O primeiro e mais comentado foi a presenca do cuidador de referéncia para a AD.:

El diz: “Meu maior limitador é a familia entender a importancia da Atencao
Domiciliar e legitimar um cuidador para que a equipe possa fazer suas
orientagdes € acompanhamento adequadamente”.

Outro limitador apresentado foi a falta de profissionais para a realiza¢do da AD:

E7 diz: “Falta equipe de apoio, nem sempre sei tirar todas as ddvidas em
relacdo a dieta ou aos exercicios que possam ser realizados, com aquele
paciente”

E 5 diz: “Muitas vezes deixo de ir ao domicilio, pois nem médico na unidade
tenho, que dira equipe de apoio, acham que o enfermeiro ¢é faz tudo”

E10 diz: “As vezes deixo de ir pois sei que ele precisa de materiais para
curativo ou até mesmo fralda e ndo tenho no momento para oferecer, evito ir
assim nao fico me expondo para a familia”.

Duas participantes olharam para a pesquisadora e verbalizaram E 6 e E 11 “Prefiro
ndo falar!”, deixando a questdo em branco. Mesmo lembrando da confidencialidade da

pesquisa, elas permaneceram sem responder a questdo.



43

Na consolidacéo das informacGes referentes ao uso de protocolo para a classificagdo
desta populagdo de acamados e restritos, identificou-se que 12 enfermeiras ndo realizam
nenhum protocolo, 2 citaram utilizar a escala de Coelho para sua pratica e 2 mencionaram nao
lembrar se utilizavam algum tipo de protocolo.

Entretanto, existem algumas trabalhadoras que verbalizaram existir uma rede
estruturada sistematicamente em todas as unidades para a realizagdo da Atengdo Domiciliar.
Foi possivel notar que cada uma utiliza estratégias proprias para a realizacdo e classificacao
de acamados e restritos na USF.

Na descrigdo de como elas organizam esta agenda, encontramos respostas como o que

é descrito no Quadro 5:

Quadro 5 - Descri¢do de como € organizado a agenda para Atengdo Domiciliar de Acamados e restritos

Cdd. da Entrevista Descricao
El Por meio de reserva na agenda, dia definido para a AD
E2 Pergunta aos ACS e organizo dia de curativo
E3 Pergunto aos ACS e fago contato com hospital
E4 Pergunto aos ACS e os familiares vém procurar a unidade
E5 Define complexidade e os dias com conversa com médico
E6 Faz planilha de todos os pacientes da unidade
E7 De acordo com a necessidade do paciente e familia
ES8 Planilha interna e definicdo com a equipe
E9 Utilizo a escala de Coelho depois de conversa com ACS
E10 O médico determina
E1l Lista interna e vou revezando as visitas
E12 Lista interna e coloco em ordem de idade
E13 Lista interna e converso com médico e ACS
El4 Vou em 5 pacientes em cada AD independente da gravidade
E15 \Vou no mais grave e por Ultimo no menos grave
E16 Lista interna e definida com o médico

Fonte: Elaborado pela autora (2023).

Citamos durante a pesquisa a escala de Coelho e Fugulim que podem ser utilizadas
dentro dos protocolos como um facilitador para a classificacdo de acamados e restritos na
USF, porém entre as entrevistadas, 50% delas declaram ndo conhecer sobre a escala de
Coelho e Fugulim, ou qualquer outra escala que possa estar utilizando na préatica assistencial.

A falta de conhecimento sobre essa escala citada ou outras escalas similares pode
indicar uma lacuna na capacitacdo e atualizacdo das enfermeiras em relacdo as ferramentas

disponiveis para a classificagdo e manejo de pacientes acamados e restritos na USF, podendo
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ter implicacbes na qualidade e efetividade dos cuidados prestados aos pacientes nessa
condicéo.

As Normas Operacionais da Atencdo Domiciliar passam a ser definidas pela PNAB
como 1 visita domiciliar ao menos por enfermeiro e médico ao ano e do ACS mensalmente
realizando, assim, a prevencdo e a busca ativa da populacdo. No entanto, a realidade dos
territorios impediu que ocorresse 0 devido sucesso, ocasionando a sobrecarga do sistema, ja
gue muitos pacientes necessitavam de um acompanhamento médico com mais frequéncia
devido ao quadro cronico e agudizado estabelecido (COELHO; SAVASSI, 2005).

Identificando lacunas nesta normativa, Coelho iniciou uma série de indagacGes sobre a
reflexdo da assisténcia no sentido de definir a elaboragcdo de um protocolo que venha a
colaborar com equidade na Atencdo Domiciliar. A pesquisadora compartilha deste
guestionamento entendendo que sdo necessarias respostas para diminuir a inequidade do
cuidado a Atencdo Domiciliar e entende que a escala elaborada por ele se apresenta com
simplicidade de aplicacdo no dia a dia.

No Quadro 6, as enfermeiras que conhecem esta escala fazem suas declara¢fes quanto
a utilizacdo na classificacdo de acamado e restrito para AD, lembrando que aquelas que nao

opinaram é pelo motivo de desconhecimento desta escala.

Quadro 6 - Declaracio sobre o entendimento da escala de Coelho

Cdd. da Entrevista Descricgao

E3 Traz visdo ambiental, social, de risco

E4 Ajuda na classificagédo e acompanhamento

E6 Direciona e identifica os mais complexos

E9 Norteia as acoes e frequéncia

E10 Traz respaldo para dialogar com a equipe

E13 Prética e de facil manuseio

E15 N&o uso, pois ndo é protocolo do municipio, mas gosto dele

Fonte: Elaborado pela autora (2023).

Questionado também sobre a escala de FUGULIM, (esta escala traz a classificacdo do
paciente frente a sua dependéncia da equipe de enfermagem e a familia), decidimos associar
as escalas por entender que a classificacdo de risco de FUGULIN também aponta para o grau
de dependéncia do paciente. Esta escala ajuda os profissionais, na definicdo de pacientes que

devem ser prioridade na Atengdo Domiciliar, apesar de ser normalmente aplicada em dmbito
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hospitalar para dimensionamento de pessoal, ela pode ser adaptada para 0 ambito da Atencéo
Bésica com tranquilidade.

Dentre as entrevistadas, apenas 4 mencionaram conhecer a escala, mas ndo a aplicam
também em sua pratica domiciliar ou em qualquer outro momento dentro da unidade de
saude.

Diante dos resultados apresentados sobre a utilizacdo das escalas, chamou atencéo a
justificativa de quem conhece os instrumentos, de ndo os aplicar na assisténcia diéria,
colocando empecilhos como o tempo, falta de treinamento e a falta de definicdo dos
protocolos pela instituicdo, as enfermeiras até os reconhecem como 6timos dispositivos de
validacdo para a classificacdo de acamados e restritos, mas ndo os aplicam, tal como

evidenciado no Quadro 7. Palavras de justificativa para ndo adesao de escalas:

Quadro 7 - Justificativas de ndo adesao as escalas

Justificativa Quantitativo citado

Tempo 10

Treinamento

Definicéo pela gestdo como protocolo da instituicéo

Planejamento

Conhecimento

Organizacdo da Assisténcia

| Wl w| o1 | oo

Apoio da equipe

Fonte: Elaborado pela autora (2023).

Identificamos com estas respostas que, embora ndo constem apenas estes dois
instrumentos, mas diversos outros que poderiam facilitar e legitimar a classificacdo de
pacientes na AP existentes na literatura, na pratica o enfermeiro ainda ndo se fixou em
métodos para a real aplicabilidade e 0s gestores necessitam organizar a assisténcia realizando
treinamentos, elaborando em conjunto com quem esta na assisténcia protocolos que possam
embasar suas praticas, organizar o Sservico e proporcionar ao paciente uma real equidade no
cuidado.

Dessa forma, é importante considerar a necessidade de promover capacitacdo e

treinamentos para as enfermeiras, a fim de fornecer conhecimento e familiaridade com as
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escalas existentes, como a Escala de Coelho e Fugulin, isso pode contribuir para a melhora da
pratica assistencial, a padronizacgdo dos cuidados e a qualidade dos servigos prestados na AD.
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5 CONCLUSAO

A atencdo domiciliar e visita domiciliar sdo termos frequentemente usados na area da
salde para demonstrar a abordagem de cuidados prestados no ambiente residencial do
paciente. Embora possam ser semelhantes em alguns aspectos, existem diferencgas importante
entre esses conceitos que as enfermeiras que participaram da pesquisa ndo conseguiram
diferenciar, justificando o desconhecimento de praticas especificas para este cuidado.

O enfermeiro deve olhar para a Atencdo Domiciliar como uma pratica especifica
dentro do seu cuidado, que vai exigir dele conhecimento, habilidades e tempo para uma
assisténcia mais especifica para esta populacdo. Cabe ao enfermeiro fazer o gerenciamento da
unidade, olhando para os modelos assistenciais presentes, se esta havendo alcance para a
populacgéo, efetividade de atendimento, recursos adequados, adaptados aos sistemas conforme
a necessidade, observando se 0s recursos para uma implementacdo e manutencdo do cuidado
estdo sendo efetivos e proporcionando, assim, avanco e qualidade de vida para a populacéo.

Observa-se que ndo ocorre a distincdo dos pacientes acamados e restritos de outros no
momento da classificacdo para definir a frequéncia das visitas, separar 0s pacientes acamados
e restritos de todos os demais pacientes da Atencdo domiciliar seria o inicio de um processo
de equidade na assisténcia.

Este estudo mostrou que os enfermeiros da USF ndo realizam uma classificacdo
sistematica da atencdo domiciliar no que tange exclusivamente aos pacientes acamados e
restritos. A auséncia de um documento norteador definido pelo municipio que possibilite a
identificacdo do paciente em seu historico sociodemografico, fisiologico e familiar faz com
que estas informacGes fiqguem perdidas entre as anotacdes do individuo e nem sempre o
acesso a elas é feito pelos demais membros da equipe.

O levantamento sociodemografico, fisiol6gicos sdo ferramentas cruciais para entender
questdes de salde em uma populacdo e tracar estratégias de intervencdo com base no seu
publico alvo.

Existe um sistema de informacéo ja aberto e funcionando nas plataformas do SUS,
mas as enfermeiras ndo os alimentam e nem acessam, utilizando-se apenas de anotacfes
informais que dificultam o acesso coletivo das informacdes relevantes sobre o paciente.

Observou-se, por meio desta pesquisa, a fragilidade no planejamento da Atengdo
Domiciliar, sem a utilizacdo de escalas ou protocolo para definicdo desta assisténcia em

acamados e restritos, seu conhecimento ndo € unanime entre as pesquisadas, mostrando que
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h& necessidade de reformulagdo do conhecimento e dos métodos utilizados hoje para que se
possa pensar em mudancas.

Apresentamos durante o questionario as escalas de Coelho e Fugulin que permitem ser
aplicados no atendimento de todos os pacientes, conforme implementado e orientado na
Politica Nacional de Atencdo Baésica (PNAB): “Garantir a atencdo a saude buscando a
integralidade por meio da realizacdo de a¢des de promocao, prote¢do e recuperacao da saude e
prevencdo de agravos; da realizacdo das acOGes programaticas, coletivas e de vigilancia a
saude” (PNAB, 2012, 2021).

Para que haja uma politica de promoc¢do ou intervencdo na atencdo domiciliar,
estratégias para sanar as lacunas apresentadas acima sdo necessarias para garantir 0 sucesso e
a efetividade desse modelo de cuidado.

No entanto, antes mesmo da elaboracdo ou definicdo de protocolos, é necessario
reorganizar o sistema, com capacitacdo e treinamento referentes a atencdo domiciliar, com o
envolvimento dos gestores, profissionais de saude, pacientes e familiares, adaptacdo ao
contexto local para aumentar a adesdo e aceitacdo dos envolvidos, monitoramento e avaliacdo
continua, comunicacéo e divulgacéo clara e eficaz dos resultados.

Utilizando esta estratégia, é possivel apoiar a implementacdo de forma efetiva
beneficiando a todos, sendo possivel definir instrumentos de registro para ser implementados
e de fécil acesso a todos os profissionais, uma organizacdo na agenda das unidades separando
a Atencao Domiciliar de acamados e restritos de outras praticas no domicilio dos pacientes.

E importante reestruturar a equipe multidisciplinar, pois, ao fim desta pesquisa, surge
uma nova portaria refinanciando as equipes multidisciplinares GM/MS N° 635 22/05/2023,
que pode trazer novamente os profissionais que foram desligados, melhorando o apoio nas
necessidades dos usuarios fazendo a diferenca no cuidado e qualificando o servico (BRASIL,
2023).

O aprimoramento, fortalecimento e estabelecimento do matriciamento como ponto de
apoio nas decisdes, conhecimento e classificagdo de todos 0s usuarios do servico proporciona
uma avaliagdo em equipe que enriquece sempre o0 saber de todos e privilegia o usuério.

Mas de nada adianta ter material para desenvolver novas praticas se a gestdo, educacéo
permanente e equipe ndo tiverem alinhados e dispostos a organizar o servigo. Para isso, a
ciéncia da implementacdo mostra o quao importante € a participacéo de todos no processo de
inicio, meio e fim das mudangas.

Ao realizar o estudo, desejou-se descrever a aplicagédo dos procedimentos oriundos da

ciéncia social para fazer a descricdo do programa de assisténcia domiciliar para acamados e
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restritos prestado no municipio e contribuir com um levantamento das deficiéncias e vivencias
desta pratica, além de apresentar escalas a serem utilizados pelo municipio para a
classificacdo de acamados e restritos a Atencdo Domiciliar. Com os dados da pesquisa, a
populacdo que necessita de acompanhamento domiciliar de todas as comorbidades existentes
sera beneficiada com um fluxo eficiente, equanime, individual e a equipe terd um formato
claro de selecédo para o atendimento a esta populacéo.

Fica aqui a sugestdo da pesquisadora de, com a equipe gestora, realizar a
implementacao de novos fazeres para o atendimento de acamados e restritos, finalizando um

ciclo de inequidade desta assisténcia.
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Resumo Executivo

A Atencdo Domiciliar ¢ uma das préaticas assistenciais feita na atencdo béasica e por
profissionais de nivel superior, que tambem oferece cuidados de saude e uma série de
beneficios tanto para o paciente quanto para os sistemas de salde. Esta prética visa
proporcionar cuidados humanizados e personalizados no conforto do lar ao lado dos
familiares e cuidadores, promovendo a continuidade do tratamento e a melhoria da qualidade
de vida.

Ao personalizar o cuidado podemos oferecer ao usuario adaptacdes Unicas, permitindo um
atendimento mais proximo e individualizado, promovendo uma experiéncia centrada no
paciente. A economia de custos e readmissdes hospitalares, tambem sdo pontos positivos da
atencdo domiciliar, reduzindo custos associados ao cuidado de saude e prevenindo
complicagdes como infecges ocasionadas por conta das hospitalizacdes, além da organizacéao

familiar que facilita no ambiente domiciliar.

Neste estudo fizemos o levantamento de como a Atencdo primaria realiza 0 monitoramento e
a classificacdo do publico acamado e restrito, verificamos que pouco recurso tecnoldgico é
disponibilizado, dificultando uma abordagem colaborativa de resposta rapida na comunicagao

entre profissionais.

Contudo apresentamos instrumentos que podem ser estabelecidos como material que auxilia a
pratica de classificacdo para as visitas e agilidade nas tomadas de decisbes pautadas em
achados clinicos e sociodemografico do paciente, proporcionando um atendimento holistico e

fortalecendo a rede de apoio.

Este estudo mostra a necessidade de evoluir na aplicacdo do instrumento para ter indicadores
concretos demostrando a eficacia do servico na promocdo da saude e na prevencdo de

complicagdes.

Desejamos futuramente expandir os saberes na atencdo domiciliar, colaborando ativamente
com os sistemas de salde. Acreditamos que a atencdo domiciliar € uma peca importante na
transformacdo do cuidado, proporcionando um modelo de atencdo centrado no paciente,

familia e territorio.

Com este resumo executivo desejamos que vocé leitor possa entender nossos diferenciais na
organizacdo desta assisténcia assim como 0 nosso compromisso com a qualidade e inovacao

nos cuidados de saude.
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ANEXOS

ANEXO 1 -TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Este termo de consentimento € um convite que eu, Fernanda Batista Pereira, pesquisadora do
Instituto de Salde do Estado de S&o Paulo, com a orientacdo do Prof. Umberto Catarino Pessoto,
faco a vocé para participar voluntariamente da pesquisa que avalia as definigdes de prioridades para
realizar a Atencdo Domiciliar (A D) em Acamados e Restritos, que tem como finalidade, qualificar
a metodologia de inclusdo ou exclusdo praticada pelo profissional Enfermeiro da Estratégia de
Saude da Familia (ESF), no municipio de Itatiba.

Com seu aceite, serd aplicado um questionario com 23 questdes de maltipla escolha e op¢éo
descritivas, para exclusivamente 25 Enfermeiros Assistenciais que atuam na Estratégia de Saude da
Familia do municipio de Itatiba, sendo excluidos do estudo Enfermeiros que estejam atuando no
momento da pesquisa na gestdo, coordenacdo, ou aqueles que estiverem em licenca médica por
qualquer motivo e profissional Enfermeiro que atue em outros municipios.

Participando deste estudo, vocé possibilitard que a pesquisadora conheca os métodos e
protocolos empregados para definicdo de prioridades e o0 acesso ao sistema de informacdo que
auxiliam na Atencdo Domiciliar, para acamados e restritos.

A entrevista ocorrera em seu ambiente de trabalho em horério acordado anteriormente com
vocé e com anuéncia do seu Gestor direto. A entrevista terd tempo maximo de 90 min, sem causar
prejuizo a assisténcia prestada por vocé, a populacédo local. Sua participacdo na pesquisa tem o risco
de causar desconforto ao apresentar suas fragilidades na assisténcia prestada, mas tal situacao sera
acolhida pelo pesquisador com apresentacdo futura de modelos e protocolos a serem incorporados
na assisténcia.

Vocé tem total liberdade em desistir de responder o questionario a qualquer momento, sem
gue esse ato venha a promover qualquer prejuizo para vocé ou sua unidade de saude. Durante o
desenvolvimento da pesquisa ou a qualquer momento que entender necessario, vocé podera solicitar

mais informacdes sobre a pesquisa por meio do e-mail da pesquisadora feenfbatista@yahoo.com.br

ou telefone (11) 969005496 de segunda a sexta feira das 8 as 17h e nos canais de atendimento do

Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Satde cepis@isaude.sp.gov.br fone: (11) 31168507

que acompanha, avalia e valida todos os preceitos éticos da pesquisa com seres humanos e garante a

protecdo aos participantes.


mailto:feenfbatista@yahoo.com.br
mailto:cepis@isaude.sp.gov.br
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Esta pesquisa cumpre todos os requisitos contidos no Conselho Nacional de Saide. Todas as
respostas apresentadas por vocé no questiondrio serdo estritamente confidenciais, tendo acesso
apenas a pesquisadora e seu orientador. Ao colaborar com esta pesquisa vocé ndo tera nenhum
beneficio imediato, porém esperamos que este estudo traga informacoes que ajudardo o Enfermeiro
de ESF a promover agdes assertivas na elaboracdo de sua atividade de Atencdo Domiciliar, pautada
em protocolos de atendimento.

A pesquisadora compromete-se a apresentar os dados do estudo a todos os Gestores e
Enfermeiros da ESF na finalizacdo da pesquisa. A pesquisa ndo trara nenhum tipo de despesa ao
participante e este ndo receberd nenhum valor pela sua participagdo durante todo o percurso da
pesquisa ou ao final dela. Sua participacdo sera puramente voluntéria.

Solicito que apos todos os esclarecimentos Vocé possa assinar o consentimento de maneira
livre para participar da pesquisa, preenchendo os itens que se segue abaixo, recebendo uma via com
a assinatura da Pesquisadora.

Consentimento Livre Esclarecido

Apbs a leitura do texto acima apresentado, eu, de forma livre e esclarecida, manifesto meu
consentimento na participacdo da pesquisa. Afirmo também que recebi uma via de igual teor.

Assim, autorizo a realizacdo da pesquisa e divulgacdo dos dados obtidos apos este estudo.

ITATIBA, DE DE 2022.

Nome do Participante da Pesquisa

Assinatura do Participante da Pesquisa

Assinatura do Pesquisador
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ANEXO 2 - QUESTIONARIO PARA APLICACAO AOS ENFERMEIROS, APOS

ASSINATURA DO TCLE

Questionério para aplicacéo aos Enfermeiros, apds assinatura do TCLE

Titulo: Atencao Domiciliar: Avaliacao da definicao de prioridades para
atendimento dos acamados e restritos em Estratégia de Satide da Familia em
cidade de médio porte do Estado de Sao Paulo

10.

11.

Qual o nome da sua Unidade de Salude que vocé trabalha?
R:
Quial sua idade?
R:
Quanto tempo vocé tem de formada?
R:
Vocé Tem Especializacdo? Se sim em qual éarea ?
Quanto tempo atua na ESF do municipio de Itatiba?
R:
Assinale com (X): Vocé sabe dizer se a terminologia Atencdo Domiciliar em
Saude e Visita Domiciliar em Saude s&o:

a. ( ) Diferentes,

b. ( ) Iguais

c. ( ) Néao sabe dizer
A partir deste momento iremos chamar a sua presenca no domicilio do paciente de
“Atengao Domicilia”.
Vocé realiza a Atencdo Domiciliar em sua Unidade?

a. ( )Sim ( ) nao
Quem define os pacientes a ser visitados e a periodicidade das visitas em sua
unidade?

a. () Medico

b. ( ) Enfermeiro Assistencial

c. () Gestor

d. ( ) Matriciamento

e. () Agente Comunitario em Salde
Como vocé recebe informacdo da necessidade de Assisténcia Domiciliar em seu
territorio?

a. ( )Cartado hospital (Contra Referencia)

b. ( )Gente comunitario de Satde

c. ( )Ligacdo do Gestor

d. ( )Familiar vem ate a unidade para informar a necessidade da visita
Vocé avalia os fatores de risco abaixo para determinar a Assisténcia Domiciliar?

a. Riscos Pessoais ( )sim ( )néo
b. Risco Familiar () sim ( ) néo
¢. Risco Social (' )sim ( ) nao

Onde vocé realiza os registros de atendimento dos pacientes que realiza Atengédo
domiciliar?
a. () Prontuario fisico



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.
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b. () Prontuério eletrdnico
c. ( ) Sistema de Informacdo do Municipio
d. ( ) Outro
Assinale com (X) as alternativas abaixo. Com relacdo ao preenchimento do
prontuério do paciente vocé coloca:
) Nome Completo
) Data de Nascimento
) Idade
) Sexo
) Religido
) Raca
) Escolaridade
) Numero de pessoas da familia
) Nome do cuidador principal

—S@ho oo o
NN NN NN NN N

Como vocé classifica a Atencdo Domiciliar em sua pratica como Enfermeira, para
pacientes acamados e restritos?
a. () Complementar
b. ( ) Importante
c. ( ) Essencial
d. ( ) Outros
Vocé conhece a ficha A (sentinela de risco)?
a. ()sim
b. ( )néo
Vocé acessa a ficha A do SIAB para determinar a Assisténcia Domiciliar?
a. () Sim, quantas vezes
b. ( )Nao
Assinale a frequéncia e com qual transporte voceé realiza a Atencdo Domiciliar,
a. Caminhando com o Agente Comunitario de satde
( )asvezes ( )sempre ( )nunca
b. Veiculo préprio ( )asvezes ( )sempre ( )nunca
c. Carro oficial da prefeitura ( ) as vezes ( )sempre () nunca

A atencdo Domiciliar na sua unidade ja foi cancela de ultima hora? Se sim qual
motivo ,

Para a realizagdo da Atencdo Domiciliar vocé tem o apoio do NASF ou algum
outro profissional de fora da unidade?
a. Sim, quais
b. Nao, mas acha importante

Vocé acredita que existe limitadores em sua pratica na Atencdo Domiciliar
a. ( )Sim, quais
b. ( )Nao

Vocé utiliza protocolos ja estabelecidos para a classificacdo de elegibilidade e
periodicidade da Aten¢do Domiciliar para acamados e restritos
a. ( )sim, qual
b. ( )néo
Com qual periodicidade estes profissionais te acompanham a Atencao Domiciliar:
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a. Nutricionista; nunca ( ) asvezes( )sempre( )
b. Medico; nunca ( ) asvezes( )sempre( )
c. Assistente Social; nunca ( ) asvezes( )sempre( )
d. Dentista; nunca ( ) asvezes( )sempre( )
e. Psicélogo; nunca ( ) asvezes( )sempre( )

22.Vocé utiliza alguma escala para classificar a prioridade na realizacdo do
atendimento domiciliar, para acamados e restritos?
a. ( )Sim
b. ( )Nao
23. Descreve como Vocé organiza a agenda para Atencdo Domiciliar de Acamados e
restritos de sua unidade.

24. Vocé ja ouviu falar na Escala de Coelho?
a. ()Sim
b. ( )Nao

25. Se sim, vocé acredita que ela pode ajudar na sua assisténcia para Definicdo de
prioridade da Assisténcia de Acamados e Restritos e Por que?
a.

26. O que vocé acha que € necessario para que VOCé possa organizar sua assisténcia de
forma sistematica?




