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RESUMO

Introducéo e objetivo: O aumento da demanda em Atencdo Domiciliar (AD) que
acompanha o envelhecimento populacional e a multimorbidade associada requerem
a ampliacdo da oferta e melhoria da qualidade da atencédo. A grande maioria das
pessoas acompanhadas em AD na Atencdo Primaria a Saude (APS) estdo na
Atencdo Domicilar modalidade 1 (AD1), destinada aos usuarios que estejam
estaveis. Apesar da importancia da AD na APS, estudos nacionais apontam que
existem fragilidades em termos de estrutura e de processos a serem enfrentados. O
presente estudo visou desenvolver instrumentos para a sistematizacao, avaliacao e
monitoramento dos processos, ou seja, das atividades e procedimentos dos
profissionais de saude na AD realizada na APS.

Metodologia: A revisédo de literatura, destacando-se o manual “Atencéo Domiciliar
na Atencdo Primaria a Saude”, do Ministério da Saude, sera utilizada para a
construcdo dos instrumentos que visam a adequacao da AD aos principios do SUS:
Universalidade, Equidade e Integralidade; e aos atributos essenciais e derivados da
APS, segundo os pressupostos de Barbara Starfield. Assim, serdo elaborados: uma
planilha de Objetivos, Metas, Indicadores e A¢cdes (OMIA); uma ficha espelho para
acompanhamento individual; e uma planilha automatizada para monitoramento e
avaliacao populacional. Os materiais serdo avaliados por médicos e enfermeiros de
guatro equipes de Estratégia Salude da Familia (ESF) em Sao Borja, Rio Grande do
Sul, de setembro de 2021 a margo de 2022.

Resultados: Neste estudo, foram definidos 36 indicadores para avaliacdo do
processo de AD na APS, que embasaram a elaboracgéo dos instrumentos propostos.
Os profissionais de saude que avaliaram o conteudo e verificaram a aplicabilidade
dos instrumentos, consideraram que a grande maioria dos indicadores de processo
tinha alta relevancia, avaliava adequadamente o atingimento do objetivo e era Uutil
para subsidiar intervengdes. A ficha espelho e a planilha automatizada foram
consideradas uteis e importantes, mas os avaliadores consideraram que fragilidades
da estrutura e do processo de trabalho comprometem a incorporacao dos materiais
a rotina do servico, além de dificultar a obtencdo de alguns indicadores. Eles
identificaram falta de tempo para o preenchimento de instrumentos que muitas
vezes exigem a duplicacdo de registros realizados rotineiramente na Unidade

Basica de Saude (UBS), e a existéncia de lacunas na educacao permanente para a



AD e para a atencao a saude da pessoa idosa. Com base na analise realizada pelos
profissionais de saude os instrumentos foram aprimorados.

Conclusao: A ficha espelho e a planilha automatizada proporcionam a
autoavaliacdo do processo de trabalho pelos profissionais de saude,
instrumentalizando as equipes para o acompanhamento clinico individual, além do
monitoramento e da avaliagdo populacional da AD realizada na APS. Assim, essas
ferramentas possibilitam a identificacéo das fragilidades e subsidiam a definicdo das

acOes a serem desenvolvidas para qualificar a AD na APS.

Palavras-chave: assisténcia domiciliar; servicos de assisténcia domiciliar;
indicadores béasicos de saude; avaliacao de servigos de saude; estratégia salude da

familia.



ABSTRACT

Introduction and objective: The increase in demand for Home Care (HC) that
accompanies population aging and the associated multimorbidity require an
expansion of the offer and improvement of the quality of care. The vast majority of
people monitored in HC in Primary Health Care (PHC) are in Home Care Modality 1
(HC1), intended for users who are stable. Despite the importance of HC in PHC,
national studies indicate that there are weaknesses in terms of structure and
processes to be faced. The present study aimed to develop instruments for the
systematization, evaluation and monitoring of processes, that is, the activities and
procedures of health professionals in the HC carried out in the PHC.

Methodology: The literature review, highlighting the manual “Home Care in Primary
Health Care”, from the Ministry of Health, will be used for the construction of
instruments aimed at adapting HC to the principles of SUS: Universality, Equity and
Comprehensiveness; and the essential and derived attributes of PHC, according to
Barbara Starfield's assumptions. Thus, the following will be prepared: a spreadsheet
of Objectives, Goals, Indicators and Actions (OGIA); a form for individual follow-up;
and an automated spreadsheet for population monitoring and assessment. The
materials will be evaluated by doctors and nurses from four Family Health Strategy
(FHS) teams in S&o Borja, Rio Grande do Sul, from September 2021 to March 2022.
Results: In this study, 36 indicators were defined for the evaluation of the HC process
in PHC, which supported the elaboration of the proposed instruments. Health
professionals who evaluated the content and verified the applicability of the
instruments considered that the vast majority of process indicators had high
relevance, adequately evaluated the achievement of the objective and was useful to
support interventions. The form and the automated spreadsheet were considered
useful and important, but the evaluators considered that weaknesses in the structure
and work process compromise the incorporation of materials into the routine of the
service, in addition to making it difficult to obtain some indicators. They identified a
lack of time to fill in instruments that often require the duplication of records performed
routinely at the Basic Health Unit (BHU), and the existence of gaps in continuing
education for HC and health care for the elderly. Based on the analysis performed by
health professionals, the instruments were improved.

Conclusion: The form and the automated worksheet provide the self-assessment of



the work process by health professionals, equipping teams for individual clinical
follow-up, in addition to monitoring and population assessment of HC performed in
PHC. Thus, these tools make it possible to identify weaknesses and support the
definition of actions to be developed to qualify HC in PHC.

Key-words: home nursing; home care services; health status indicators; health
services research; health family strategy.
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1. PROJETO
1.1 INTRODUCAO

A Atencdo Domiciliar (AD) no Brasil é caracterizada por ser um conjunto de
acOes de promocgdo da saude, prevencédo e tratamento de doencas, reabilitacdo e
cuidados paliativos prestados em domicilio, que buscam aliar motivac¢des racionais
e humanizadoras ao cuidado. A AD esta integrada a Rede de Atencdo a Saude
(RAS) e contribui para a integralidade do cuidado (REHEM et al, 2005; BRASIL,
2020a).

O atendimento no domicilio objetiva compreender a rotina familiar, as crencas
e formas de organizacdo da familia perante o adoecimento, as dificuldades no
autocuidado e na adesdo a tratamentos. Além disso, no domicilio, é necessario
realizar a avaliacéo de riscos. Assim, a AD pode promover: o respeito aos direitos
dos usuarios nessa modalidade de atencédo; a preservacao das relacdes familiares
e seus valores socioculturais; a melhoria da relagcdo da equipe de salde com
usuarios e cuidadores; o aumento da sobrevida, com maior qualidade; e a
otimizacdo do uso de leitos e recursos hospitalares. E importante ressaltar que ao
proporcionar mais acesso aos servicos de saude, para a populacdo que
frequentemente apresenta maior vulnerabilidade, a AD fortalece o principio da
equidade (FLORIANI et al, 2004; REHEM et al, 2005; WACHS et al, 2016;
BRASIL, 2012; BRASIL, 2013a; BRASIL, 2017).

A AD, na Atencédo Primaria a Saude (APS), deve contemplar os principios do
SUS: Universalidade, Integralidade e Equidade; e estar em consonancia com seus
atributos essenciais — atencéo ao primeiro contato, longitudinalidade, integralidade,
coordenacdo do cuidado e derivados, orientacao familiar e comunitaria, além da
competéncia cultural (STARFIELD, 2002; BRASIL, 2017; BRASIL, 2020a). A
Estratégia Saude da Familia (ESF) é prioritaria para a expanséo e consolidacéo da
APS, uma vez que conta com equipes multiprofissionais para acompanhamento das
familias, destacando-se os agentes comunitarios de saude (ACS), que trabalham
com foco na populagéo adscrita ao seu territério (SAVASSI, 2016; BRASIL, 2017).

No entanto, para a disponibilizagdo de uma AD resolutiva e de qualidade
€ necessaria a implantagdo de um Programa de AD com objetivos claros e definidos,
gue vao nortear indicadores, metas e acdes das equipes da APS, possibilitando

a avaliacdo e o monitoramento do processo de cuidado do usuario. Além disso,
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€ imprescindivel a adogcdo de protocolos, com definicdo das atribuicdes dos
profissionais, promovendo a interprofissionalidade (BRASIL, 2003; BRASIL, 2020a).

1.2 REVISAO DE LITERATURA

A guestdo norteadora da reviséo de literatura foi: “quais as caracteristicas da
atencdo domiciliar realizada na APS brasileira?”’Para compor esta revisao de
literatura foi realizada uma pesquisa sistematica no LILACS, utilizando os
descritores de assunto: “assisténcia domiciliar’ OR “servigos de assisténcia
domiciliar” AND NOT “servigos de assisténcia domiciliar oferecida pelo hospital”.
Nessa busca, realizada em outubro de 2020, foram selecionados 611 artigos,
teses ou manuais. Dessa totalidade, foram selecionados 10 artigos para leitura
integral, sendo excluidos os artigos que abordavam servicos de internacao
domiciliar ou Servigos de Atengdo Domiciliar (SADs); temas relacionados a
patologias clinicas muito especificas da AD, como tratamento de Ulceras de
decubito; ou com selecéo de usuarios muito especificos, por exemplo, pneumopatas
em AD, dentre outros. Além disso, foram buscados manuais e portarias do
Ministério da Saude. As referéncias bibliograficas desses materiais foram
revisadas. Ao final, foram incluidos 12 artigos que avaliaram a qualidade da AD

realizada na APS e um sobre o perfil da populacéo idosa em AD.

1.2.1 Modalidades de Atencdo Domiciliar e integracédo da Atencao Primaria a

Saude com os Servi¢os de Atencdo Domiciliar

Em 2011, a Portaria n® 2.527 organizou a AD em trés modalidades, AD1, AD2
e AD3 e estabeleceu as normas para o cadastro dos SADs e o programa “Melhor
em Casa”. Ao SAD compete a responsabilidade pelo gerenciamento e organizagcao
das Equipes Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar (EMAD) e Equipes
Multiprofissionais de Apoio (EMAP) (BRASIL, 2011a). O SAD é complementar aos
cuidados realizados na APS e aos servicos de urgéncia, sendo considerado
substitutivo ou complementar a internagcéao hospitalar (BRASIL, 2016a).

As modalidades de AD, conforme a Portaria n° 825, de 2016 sao:

1. AD1: destinada aos usuarios que precisam de cuidados com menor
frequéncia e com menor necessidade de intervencdes multiprofissionais, requerendo

gue o usuario esteja estavel e que os cuidadores prestem cuidados satisfatorios;



2. AD2: com finalidade de abreviar ou evitar hospitalizacdo, destinada aos

usuarios que apresentem:

- AfecgOes agudas ou cronicas agudizadas, com necessidade de
cuidados intensificados e sequenciais, como tratamentos parenterais
ou reabilitacao;

- Afeccbes cronico-degenerativas, considerando o grau de
comprometimento causado pela doenca, que demande atendimento no
minimo semanal;

- Necessidade de cuidados paliativos com acompanhamento clinico no
minimo semanal, para controle da dor ou do sofrimento do usuario;

- Prematuridade e baixo peso em bebés com necessidade de ganho
ponderal (BRASIL, 2016a).

3. AD3: destinada aos usuarios com qualquer uma das situacdes descritas na
modalidade AD2 quando necessitarem de cuidado multiprofissional mais frequente,
por periodos mais longos, que requeiram uso de equipamento (s) ou necessidade de
procedimento (s) de maior complexidade (por exemplo, ventilagio mecanica,
paracentese de repeticdo, nutricdo parenteral e transfusdo sanguinea) (BRASIL,
2016a).

A maioria das pessoas em AD no Sistema Unico de Salde estd na
modalidade AD1 e, portanto, devem ser acompanhadas prioritariamente na APS
(SAVASSI, 2016; BRASIL, 2020a). O atendimento aos usuarios nas modalidades
AD2 e AD3 é de responsabilidade do SAD (BRASIL, 2016a), mas a APS deve
elaborar projeto terapéutico compartilhado. N&o existindo SAD no municipio, as
equipes de APS devem elaborar o projeto terapéutico, acionando o Nucleo de Apoio
a Saude da Familia (NASF) ou equipes especializadas, quando necessario. Nesse
caso, deve ser verificada a capacidade da atencao primaria a satude de cuidar dos
usuarios em AD2 e AD3 e, caso nao seja possivel, a equipe podera considerar a
internacdo hospitalar (BRASIL, 2012). Apés a normatizagdo dos SAD, houve
grande aumento no numero de equipes desses servicos no Brasil (SILVA, et al
2017).

1.2.2 Perfil epidemioldgico, demandas e ofertas em Atencao Domiciliar

O envelhecimento populacional tem implicado no aumento da ocorréncia das
doencas cronicas e degenerativas, o que demanda da APS uma ampliacdo dos

cuidados domiciliares. No Brasil, um estudo abrangendo 6.624 idosos que residiam



na zona urbana de 100 municipios, em 23 estados brasileiros, entre 2008 e 2009,
verificou que 12% desses idosos estavam em AD (WACHS et al, 2016). Esse tipo
de atencado foi mais frequente entre pessoas com mais de 75 anos, do género
feminino, com menor escolaridade e nivel econémico, indicando o potencial da AD
na promocdo da equidade. Dentre as caracteristicas que aumentaram a
probabilidade de AD entre esses idosos destaca-se: histérico de quedas,
hospitalizac&o no ultimo ano, realizacdo de consulta médica nos ultimos trés meses
e ser portador de hipertenséo e diabetes mellitus, (WACHS et al, 2016).

Embora a maior parte dos usuarios seja composta por idosos, outras faixas
etarias também sdo atendidas em domicilio (LOPES et al, 2017). Segundo o0s
resultados de uma revisdo integrativa, examinando condi¢cdes geradoras de
demandas para a AD, em todos os grupos etéarios, estdo as doencas cronicas
(insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal, diabetes mellitus e doenca pulmonar
obstrutiva cronica); as sequelas de acidente vascular cerebral; a reabilitacdo
cardiovascular; o monitoramento de tratamento de usuérios com tuberculose, HIV e
AIDS; os idosos deprimidos; os portadores de lesbes de pele; as pessoas em
cuidados paliativos; os acamados crénicos; os jovens e criancas com deficiéncia
multipla, criancas prematuras ou com baixo peso; as infec¢cbes agudas — para
terapia endovenosa; as gestantes e puérperas; e 0s agravos de natureza
psicossocial (BRAGA et al, 2016).

A andlise da oferta no pais revela um déficit nos servicos de AD,
especialmente em cuidados paliativos, e 0 escopo é usualmente restrito ao cuidado
a saude e de forma presencial. A AD também é realizada a distancia com 0 uso
de telemonitoramento e videoconferéncia pela internet, com foco em agbes de
educacgdo em saude e prevencdo. Outra forma de AD esta relacionada a assisténcia
de demandas de cunho social (BRAGA et al, 2016).

A AD, no periodo de pandemia por Covid-19, apresenta-se como importante
estratégia de assisténcia a usuarios com doencas crénicas, tanto para os que ja
estavam em AD quanto para os que ndao eram acompanhados no domicilio. Nesse
contexto, a AD presencial ou virtual, pelas equipes da APS pode reduzir o risco
de contagio pelo Covid-19 e melhorar o controle das patologias de base, evitando
descompensacdes clinicas e reduzindo o risco de internagfes. Além disso, a AD
€ importante para a: vigilancia de casos e contatos da doenca, sendo eficaz para

interromper a transmisséo, ao manter as pessoas em casa; identificacao, isolamento
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e cuidado precoce dos usuarios infectados; e aumento da disponibilidade de leitos
hospitalares pela desospitalizacdo &agil dos pacientes estaveis, garantindo a
continuidade da atencao no domicilio. (SAVASSI et al, 2020; BRASIL, 2020b).

1.2.3 Fragilidades da Atencdo Domiciliar na Atencao Primaria a Saude
brasileira

Diversos estudos brasileiros apontam as fragilidades da AD realizada na
APS. Alguns, anteriores a normatizacdo dos SADs, avaliaram, de forma qualitativa,
a percepcdo dos profissionais de saude sobre a AD na APS (KLOCK et al,
2005; SAKATA et al, 2007; DRULLA et al, 2009, LACERDA et al, 2010). Outros
dois estudos enfocaram especificamente a percepcdo da AD para a populagao
idosa, um sob a Gtica dos profissionais da equipe de saude da familia (BORGES et
al, 2010), e outro, mais recente, incluiu a percepc¢do de usuarios e cuidadores
(MUNIZ et al, 2018). A implementacdo da AD1 foi avaliada, comparando-se a
adequacao dos documentos normativos da PNAD a pratica assistencial nas equipes
de ESF (LOPES et al, 2017). As fragilidades da AD foram apontadas também por
estudos de revisdo da literatura (SOSSAI et al, 2010; GALASSI et al, 2014;
SAVASSI, 2016; BRAGA et al, 2016).

As fragilidades descritas nos estudos sao relacionadas a estrutura, que inclui
recursos materiais, humanos e a estrutura organizacional, ou ao processo, que
denota o que é feito na atencdo ao usuario (DONBEDIAN, 1988). Além disso,
caracteristicas familiares e do domicilio também podem impor barreiras para a

realizacdo da AD.

1.2.3.1 Fragilidades da Atencao Domiciliar na Estrutura

Estudos apontam que equipes subdimensionadas para as areas adstritas,
muitas vezes com microareas sem cobertura de ACS, resultam em excesso
de demanda e limitacdo de tempo para que os profissionais possam realizar
atividades fora do servico (SAKATA et al, 2007; DRULLA et al, 2009; SOSSAI
et al, 2010; BORGES et al, 2010; GALASSI et al, 2014; SAVASSI, 2016; MUNIZ et
al, 2018).

Além disso, ndo ha infraestrutura adequada para apoio ao deslocamento dos
profissionais e do proprio usuario. O deslocamento dos profissionais até o domicilio

depende da disponibilidade de veiculo proprio. Frequentemente, ndao ha
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possibilidade de coleta de exames em domicilio ou de veiculo para encaminhamento
do usuario para outros niveis de atengdo quando necessario. Além disso, a falta de
medicamentos ou equipamentos e insumos para a AD, e em especial para 0s
cuidados paliativos, também sdo barreiras para a assisténcia (KLOCK et al, 2005;
DRULLA et al, 2009; SOSSAI et al, 2010; BORGES et al, 2010; LOPES et al, 2017;
MUNIZ et al, 2018).

1.2.3.2 Fragilidades da Atencdo Domiciliar no Processo

A revisao de literatura evidenciou muitas fragilidades no processo da Atencéo
Domiciliar no Processo, as quais sdo de ordem diversa, conforme dispde-se na
sequéncia. Na atencdo ao usuario, foi encontrada lacuna na promocédo a saude
e no reconhecimento de vulnerabilidades, determinantes sociais e fatores de
protecdo, além da baixa adocdo de cogestdo do plano de cuidados. Na atencéo
a familia e aos cuidadores, houve baixa utilizacédo de instrumentos para abordagem
familiar e auséncia de implementacéo de acdes para sobrecarga do cuidador e para
outros membros da familia (LOPES et al, 2017, MUNIZ et al, 2018).

Na gestdo da AD, diversos estudos apontam falhas na formacdo e na
educacédo permanente para a AD e para a atencéo ao idoso (SOSSAI et al, 2010;
BORGES et al, 2010; LACERDA et al, 2010; GALASSI et al, 2014; SAVASSI, 2016;
MUNIZ et al, 2018). Nesse contexto, foi identificada a necessidade de lideranca
para coordenacao da AD e o maior conhecimento das atribuicdes dentro da equipe
para melhora na padronizacéo e coordenacédo das acdes. Ainda, foram observadas
dificuldades na integracdo entre a equipe multiprofissional da APS na pratica e
na realizacao de reunides de equipe — necessarias — para a organizacao da atencéo
domiciliar (LACERDA et al, 2010).

Houve baixa oferta de AD, especialmente em cuidados paliativos, no
teleatendimento e na AD orientada as demandas de cunho social para familias
em situacdo de vulnerabilidade (BRAGA et al, 2016). A falta de tempo para
realizacdo de AD, além de estar relacionada a limitacao de estrutura, também pode
ser decorrente de caréncias na organizacdo do processo de trabalho
(CARVALHAIS E SOUZA, 2010, apud MUNIZ et al, 2018). Destaca-se que foram
identificadas falta de registro das acdes desenvolvidas nos domicilios, falta de
prontuario familiar, e lacunas na sistematizacdo das informacdes. Muitos servicos

nao definiam indicadores e nao realizavam avaliagdo e monitoramento das acoes
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de AD ou de satisfacdo do usuario (LOPES et al, 2017).

Alguns estudos observaram a necessidade de implementagao de protocolos
de assisténcia, com critérios de inclusao, alta e desligamento, além da priorizacéo
de casos para a AD, evitando visitas domiciliares desnecessarias, buscando
equidade e otimizag&o de recursos. Uma ac¢ao pontual sobre as demandas em AD
também foi descrita, em contraposicdo a um plano mais organizado (KLOCK et
al, 2005; BORGES et al, 2010; LACERDA et al, 2010; LOPES et al, 2017; MUNIZ
et al, 2018).

Foram descritas dificuldades na integracdo com outros pontos da RAS,
especialmente com os SADs, com limitagbes na referéncia e contrarreferéncia
dos usuarios (BORGES et al, 2010; SAVASSI, 2016). Um dos estudos sugere,
para a melhora da qualidade da AD, a reorganizacédo de aspectos do processo de
trabalho das equipes e da gestdo municipal da APS, mediante investimento no apoio
institucional e em a¢des de avaliacdo e monitoramento das equipes. Assim, 0 gestor
apoiador institucional pode favorecer a reorganiza¢édo do processo de trabalho das
equipes, diagnosticando entraves e construindo estratégias conjuntas para o
registro de informacdes, aplicagdo de protocolos e monitoramento da AD1
(LOPES et al, 2017).

1.2.3.3 Barreiras para Atengdo Domiciliar relativas as Caracteristicas dos Domicilios
e das Familias
Em alguns domicilios foram verificadas barreiras fisicas e auséncia de
adaptacoes para permitir maior autonomia aos idosos. A auséncia de uma pessoa
no domicilio que tenha capacidade de realizar o papel de cuidador, o despreparo
do cuidador, as interacGes familiares negativas — algumas com a ocorréncia de
violéncia, negligéncia ou maus-tratos — muitas vezes, dificultam ou inviabilizam a
atencao domiciliar. Entretanto, a sobrecarga do cuidador € um problema frequente,
gue necessita do apoio e do cuidado do servi¢co (FLORIANI et al, 2004; KLOCK et
al, 2005; BORGES et al, 2010; LOPES et al, 2017; MUNIZ et al, 2018).

QUADRO 1 - SISTEMATIZACAO DAS FRAGILIDADES NA ESTRUTURA E NO
PROCESSO DA AD NA APS E BARREIRAS RELATIVAS AS CARACTERISTICAS DOS
DOMICILIOS E FAMILIAS
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Fragilidades na estrutura

- Pouca disponibilidade de tempo das equipes para a AD devido ao excesso de demanda nas
unidades de saude e subdimensionamento das equipes para as populacfes adscritas;

- Dificuldades no transporte de profissionais e de usuarios;

- Dificuldades na coleta de exames no domicilio;

- Baixa disponibilidade de medicamentos e insumos para a AD.

Fragilidades no processo

- Acbdes limitadas de promocdo a salde, reconhecimento de
Atencgéo ao vulnerabilidades, determinantes sociais e fatores de protecao;
Usuério - Baixa adogéo de cogestéo do plano de cuidados com o usuario;

- Auséncia de pactos sobre o plano de cuidados com a familia e a
auséncia do termo de consentimento para a AD;

Atencado a - Baixa utilizag&o de instrumentos para abordagem familiar;
familia e - Auséncia de implementacédo de acOes para a sobrecarga do cuidador;
cuidadores

- Auséncia de atencdo a outros membros da familia, além do cuidador;

- Pouca disponibilidade de tempo das equipes para a AD devido a problemas
na organizacao do processo de trabalho;

- Limitagdo na formacgé&o e na educacédo permanente dos profissionais para
atuar na AD,;

- Indefinicdo em relagéo as atribuigBes dos profissionais para a realizagao de
AD;

- Falta de padronizagéo e coordenacéo das acdes na AD;

- Limitacdo na atuacgéo interprofissional;

- Baixa cobertura de AD, especialmente em locais que ndo tém ACS;

Gestédo da AD - Baixa oferta de AD, especialmente em cuidados paliativos;

- Baixa oferta de AD orientada as demandas de cunho social;

- Baixa oferta de teleatendimento;

- Limitacdo na qualidade do registro da AD na APS;

- Falta de monitoramento e avaliacdo da AD na APS;

- Realizacdo de AD desnecesséria, considerando as prioridades da atencdo na
APS;

- Implementacao limitada de protocolos de assisténcia ha AD1;

- Falta de definicdo em relacdo aos critérios de inclusédo, alta e desligamento
da AD1;

- Dificuldades na referéncia e contrarreferéncia, e na integracdo com outros
pontos da RAS, especialmente com o SAD.

Barreiras para a Atencéo Domiciliar relativas as Caracteristicas dos
Domicilios e Familias

- Idosos vivendo sozinhos;

- Domicilios com barreiras fisicas ou com auséncia de adaptac8es para permitir maior
autonomia aos idosos;

- Despreparo, inadequacéo e/ou sobrecarga do cuidador;

- Intera¢Bes familiares negativas, com a ocorréncia de casos de violéncia, negligéncia ou maus-
tratos.

Fonte: FLORIANI et al, 2004; KLOCK et al, 2005; SAKATA et al, 2007; DRULLA et al, 2009;
LACERDA et al, 2010; SOSSAI et al, 2010; BORGES et al, 2010; GALASSI et al, 2014;
SAVASSI, 2016; BRAGA et al, 2016; LOPES et al, 2017; MUNIZ et al, 2018.
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1.2 JUSTIFICATIVA

A AD possibilita a humanizacdo do cuidado em saude, a reducdo de
internagdes hospitalares ou do periodo de permanéncia dos usuarios internados, o
aumento do acesso aos servi¢cos de saude e a atuacao sobre grupos vulneraveis.
O atendimento domiciliar oportuniza uma melhor compreensao do usuario e de sua
familia, potencializando a adesdo aos tratamentos, a vigilancia a saude e a
avaliacdo dos riscos aos quais estao sujeitos. No periodo de pandemia por Covid-
19, a AD é uma ferramenta importante para a atencdo aos usuarios com doencas
cronicas e para a vigilancia de casos sintomaticos respiratorios e contatos (REHEM
et al, 2005; BRASIL, 2012; BRASIL, 2016a; WACHS et al, 2017; SAVASSI et al,
2012; SAVASSI et al, 2020).

A AD realizada na APS tem seu trabalho potencializado pela atuagdo dos
ACSs e pelo conhecimento sobre o territorio. A APS € a principal provedora da AD1,
destinada a usuarios clinicamente estaveis, que precisam de cuidados com menor
frequéncia e com menor necessidade de intervencdes multiprofissionais. Para os
usuarios em AD2 e AD3, a equipe de APS coordena o cuidado, em conjunto com
o NASF e o0 SAD, quando esses fazem parte da RAS local (SAVASSI, 2016;
BRASIL, 2012; BRASIL, 2016a; BRASIL, 2020a). O SAD é um servigco
complementar aos cuidados realizados na APS e nos servicos de urgéncia. Apesar
da importéancia e potencialidade da AD na APS, estudos brasileiros tém identificado
fragilidades na estrutura e no processo da AD, além de barreiras relacionadas as
caracteristicas de alguns domicilios e familias para a realizagdo da AD (Quadro 1).

Recentemente, o Ministério da Saude elaborou um material que aborda
guestdes relacionadas a AD e disponibiliza instrumentos para o trabalho das
equipes da APS (BRASIL, 2020a). Entretanto, nesse material ndo consta uma
planilha sistematizada para avaliacdo e monitoramento da AD e nem uma ficha
espelho padronizada para registro das informagdes. A implantacdo de um
Programa de AD nas unidades basicas de saude (UBS) requer a organizacao do
processo de trabalho com uma abordagem individual, focada na melhoria da
atencdo integral e de qualidade, além de uma abordagem coletiva com énfase na
promogé&o da universalidade e da equidade.

Nesse sentido, considerando as fragilidades relativas ao processo de

trabalho e a reviséo de literatura sobre o processo de trabalho em AD, com énfase
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no material do MS, Atencdo Domiciliar na Atencdo Primaria a Saude (BRASIL,
2020a), este estudo visa desenvolver materiais instrumentais para auxiliar na
implantacdo de um Programa de AD na APS. Serdo definidos objetivos, metas,
indicadores e acdes importantes, uma ficha espelho para acompanhamento
individual dos usuarios em AD e uma planilha automatizada para o
acompanhamento populacional da implantacéo deste programa.

Esses materiais instrumentais sdo importantes para sistematizar a AD na
APS. Pontua-se que a ficha espelho direciona o profissional de saude para as
atividades prioritarias, funcionando também como material de apoio & memoria
durante a atencao domiciliar, favorecendo o registro das acdes. A definicdo dos
objetivos, metas, indicadores e acdes, articulada com a planilha automatizada,
possibilita que a equipe de saude avalie os indicadores propostos, observando a

evolugéo da AD ao longo do tempo e o atingimento das metas.

1.3 MARCO TEORICO

1.3.1 Avaliacdo da qualidade do processo de atencdo a saude por meio de
indicadores

Avaliar é estabelecer juizo, atribuir valor a alguma coisa. Quando o valor
€ positivo, significa ter qualidade. Na avaliacdo de um programa, o estabelecimento
de mérito, por referéncia a parametros determinados, remete a qualidade. A
avaliacdo de programas em saude deve iniciar com uma clara explicitacdo das
propostas, acdes, atividades gerenciais, servigos, procedimentos e profissionais,
dentre outros aspectos (NOVAES, 2000).

A qualidade da atencéo a saude pode ser avaliada pelas categorias estrutura,
processo e resultado, propostas por Donabedian (1988). A avaliagdo do processo
enfoca a analise das atividades e procedimentos utilizados pelos profissionais de
saude e permite detectar e intervir precocemente nos problemas. A qualidade tem
um componente técnico — relacionado a habilidade de alcangar a melhora do estado
de saude que a ciéncia e as tecnologias do cuidado em saude atuais possibilitam —
e outro interpessoal — relacionado a comunicacao entre o usuario e o profissional,
gue deve facilitar o diagnostico e o conhecimento das preferéncias necessarias para
selecdo dos métodos apropriados de atencdo a saude. Dessa forma, a
implementagdo e o0 sucesso do cuidado técnico dependem do processo
interpessoal (DONABEDIAN, 1988).
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Nesse direcionamento, Donabedian (1990) descreveu os sete pilares da
qualidade: eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade, legitimidade
e equidade. Esses critérios dimensionam a capacidade de realizar o melhor cuidado
em saude, com os melhores resultados em contexto real, menor custo e melhor
relacdo custo-beneficio, em conformidade com as preferéncias do usuério.
Ademais, tais critérios avaliam a acessibilidade, a boa relagdo do usuario com o
profissional de saude, os efeitos do cuidado e os custos aceitaveis, bem como a
legitimidade social e a justica na distribuicdo do cuidado (DONABEDIAN, 1990).

Desse modo, para realizar a avaliagdo da qualidade da atencdo a saude é
preciso estabelecer indicadores, os quais, segundo a OMS, devem ser Vvalidos,
ou seja, medir o que foi proposto, e confiaveis, de forma que os resultados obtidos
sejam os mesmos medidos por diferentes pessoas, em diferentes tempos e
circunstancias. Ainda, devem ser sensiveis as mudancas na situacao ou fenémeno
estudado, e especificos, somente para a situacdo ou fendémeno de interesse (WHO,
1981). Os indicadores devem ser mensuraveis (utilizar dados disponiveis ou de facil
obtencao), relevantes (responder as prioridades em saude), custo-efetivos (prover
resultados que compensam o investimento) e capazes de contemplar os objetivos
da avaliacdo. Os indicadores precisam: ter poder de sintese, respondendo a cada
guestdo avaliativa com um numero limitado de 3 a 5 indicadores; ser legitimados
por gestores e técnicos; ter parametros para comparacao; e ser obtidos em tempo
oportuno e possibilitar a mobilizacdo de recursos para a realizacdo de intervencdes
(RIPSA, 2002; TANAKA, 2012).

1.3.2 Programa de Atencao Domiciliar na Atencéo Priméria a Saude

O Programa de AD na APS deve ter seus objetivos alinhados com os
principios do Sistema Unico de Saude: Universalidade, Integralidade e Equidade
(BRASIL, 1988), com os atributos essenciais da APS: atencao ao primeiro contato,
longitudinalidade, integralidade e coordenacéo; e atributos derivados: orientacao
familiar e comunitaria e competéncia cultural (STARFIELD, 2002).

Considerando as prioridades no Programa de AD, destaca-se que a atencao
em tempo oportuno € muito importante, mas o planejamento e a organizacdo do
acompanhamento ndo podem ser deixados em segundo plano. E necessario
incluir os diversos membros da equipe de saude e a RAS, tornando o cuidado
interdisciplinar e resolutivo (BRASIL, 2003; BRASIL, 2020a).
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Conforme o “Manual de Assisténcia Domiciliar na Atencao Primaria a Saude”
do Grupo Hospitalar Conceicao (GHC), para o desenvolvimento de um Programa de
AD é importante que se estabeleca clareza dos objetivos que motivaram a
implantacdo e que norteardo as acfes. Ressalta-se, ainda, a necessidade do
estabelecimento de critérios de inclusdo e alta, definicdo de fluxo assistencial,
discusséo dos casos e elaboracéo do plano de cuidado em equipe, bem como a
apropriacao, pelos profissionais, dos conceitos e principios que caracterizam a
AD (BRASIL, 2003).

O manual do MS “Atencdo Domiciliar na Atencdo Primaria a Saude"
apresenta e discute questbes relacionadas a AD, além de disponibilizar
instrumentos para auxiliar na avaliacdo dos usuarios e cuidadores, na estratificacéo
de vulnerabilidade e na priorizac&o de visitas domiciliares, dentre outras questdes.
Além disso, tal material sugere a realizacdo de uma avaliagcdo abrangente,
simples e agil da condigdo clinica dos usuéarios em AD, e a elaboracdo de um
plano de acompanhamento.

Para iniciar as ac0fes, tal manual reforca a importancia da definicdo de
protocolos (BRASIL, 2020a), os quais devem especificar o que sera realizado, por
guem e de que forma, possibilitando uma maior padronizacdo das acbes de
atencdo a saude. O seu uso pode melhorar a qualificacdo profissional,
possibilitando o desenvolvimento de indicadores de processo e de resultados,
facilitando a incorporacdo de novas tecnologias e o uso mais racional de recursos.
Convém destacar que os protocolos favorecem a comunicacdo profissional e a
coordenacdo do cuidado, proporcionando maior seguranca tanto para 0S
profissionais quanto para os usuarios (PIMENTA et al, 2015).

Para avaliar e melhorar a AD, é necessario especificar objetivos, metas,
indicadores e acdes prioritarias do processo de atencao que vao ser posteriormente
adaptados para cada realidade de servico de APS por meio de protocolos (BRASIL,
2020a). A sistematizacdo do processo da AD e a disponibilizacdo de materiais
instrumentais, como planilha de monitoramento populacional e ficha espelho, para

registro e monitoramento, podem fortalecer a organizacédo do Programa de AD.

1.3.3 Categorias que subsidiam a elaboracao de instrumentos para
monitoramento clinico e populacional do programa de AD na APS

Os instrumentos para monitoramento clinico e populacional de um Programa
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de AD na APS desenvolvidos, neste estudo, consideram os principios do SUS e os
atributos da APS, os quais possibilitam a analise do processo de trabalho. Os
instrumentos sdo baseados em materiais disponiveis na Plataforma Kurt Kloetzel da
UFPel (P2K), bem como os materiais sobre a atencéo a saude do idoso (Materiais
de Saude Coletiva — DMS UFPEL, 2021), os Mddulos Abordagem Domiciliar de
Situacdes Clinicas Comuns em ldosos e Abordagem Domiciliar em Cuidados
Paliativos e Obitos no Domicilio. Além desses, utiliza-se o manual “Atencéo
Domiciliar na Atencao Primaria a Saude” (BRASIL, 2020a) e os artigos da revisédo
bibliografica. Os instrumentos enfocam 5 objetivos, discutidos abaixo, que séo
monitorados pelos indicadores de processo.

1.3.3.1 Cobertura

A ampliacdo da cobertura contribui para a universalidade e a equidade da
atencdo a saude. A universalidade refere-se ao direito dos brasileiros de acesso aos
servicos de saude em todos os niveis de assisténcia (BRASIL, 1988). A equidade
pressupfe tratamento desigual, porém justo, aos desiguais, ou seja, considerando
as necessidades em saude de cada um (MOONEY,1996; MOONEY et al, 1997).
Dentre os atributos da APS, a cobertura esta relacionada com a atencéo ao primeiro
contato, que significa ser a porta de entrada, de facil acesso, cada vez que o usuario
necessitar de um novo atendimento. A APS como porta de entrada do sistema
de saude leva a uma atencdo mais adequada e a melhores resultados, além de
reduzir mortalidade, morbidade e custos em saude (STARFIELD, 2002, p. 208 e
241).

1.3.3.2 Registro

A melhoria do registro de informacdes viabiliza que outros profissionais dos
servicos de saude tenham acesso as informacgdes relativas as consultas prévias,
promovendo assim o atributo de longitudinalidade da APS. A longitudinalidade existe
guando uma fonte de atencao regular € utilizada ao longo do tempo, ndo sendo
restrita a presenca de problemas especificos de saude ou ao tipo de problema,
possibilitando diagnésticos e tratamentos mais precisos e a reducdo de
encaminhamentos desnecessarios para especialistas e para a realizacdo de
procedimentos de maior complexidade (STARFIELD, 2002, p. 247; OLIVEIRA et al,
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2013). Ela promove, também, a integralidade da atencao, na medida que facilita a
identificacdo das acdes de saude que cada usudrio necessita.

1.3.3.3 Qualidade da Atencao

A qualidade da atencdo ao usuario esta relacionada com a integralidade
da assisténcia no SUS, em um conjunto articulado e continuo de agcbes e servigcos
preventivos e curativos, individuais ou coletivos, em todos os niveis do sistema
(BRASIL, 1988). Nesse sentido, o atributo derivado “orientacdo comunitaria” tem
como ponto principal diminuir as iniquidades dentro das populacdes, utilizando a
epidemiologia e a clinica para ajustar os programas as necessidades especificas de
uma populacgéo definida (STARFIELD, 2002, p. 534 e 537). A centralidade na familia
proposta pela ESF possibilita uma visdo ampliada do processo saude-doenca e
da necessidade de intervencdes que vao além das praticas curativas. Para isso, 0s
profissionais devem dispor de um arsenal de recursos tecnoldgicos diversificados e
complexos (OLIVEIRA et al, 2013).

Dentro do objetivo de melhorar a qualidade da atencdo domiciliar, estao
incluidas acdes de coordenacdo do cuidado interdisciplinar que favorecem a
integralidade e 0 acesso aos servicos. A APS coordena o trabalho com os diferentes
membros da equipe e com 0s outros niveis do sistema de saude. A melhora
da coordenacédo do cuidado esta relacionada ao compartilhamento de informacao
e ao manejo do usuéario (STARFIELD, 2002, p. 368-369).

Embora esteja bem estabelecida a importancia da coordenacéo do cuidado
para uma resposta integral as necessidades em saude dos usuarios, a sua
operacionalizacdo permanece incipiente (ALMEIDA et al, 2012). Um estudo
analisou a coordenacado da atencdo pela APS em um municipio, avaliando equipe
de saude e gestores. Tal estudo destacou a auséncia de protocolos clinicos para
referenciamento dos usuarios e a auséncia de tecnologias de telecomunicagao para
uso entre os profissionais da APS e os profissionais de outros niveis de atencéo.
Além disso, evidenciou desorganizagdo e insuficiéncia na oferta de consultas na
APS e na atengdo secundaria, acesso restrito a exames, auséncia de
acompanhamento dos profissionais da APS em outros pontos de atencdo da RAS
e desarticulacdo da RAS (ALELUIA et al, 2017).
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1.3.3.4 Avaliacédo de Risco

A avaliacao de risco das pessoas em AD permite identificar as pessoas com
maior probabilidade de sofrerem intercorréncias ou descompensacdes e aquelas
com maiores necessidades em saude, orientando o cuidado singular, promovendo

a equidade e a integralidade.
1.3.3.5 Promocéao a Saude

A promocdao da saude das pessoas em AD ndo € direcionada para doencas,
mas para aumentar o estado geral de saude e bem-estar (LEVELL &CLARCK, 1976
apud CZERESNIA, 1999). Ela deve aderir aos atributos integralidade, orientacao
familiar e comunitaria e competéncia cultural, buscando o aumento da equidade e
a co-responsabilizacdo, conferindo, dessa maneira, uma abordagem holistica com
foco em determinantes sociais, envolvendo ages multi-estratégicas, intersetoriais

e a participacao social (WHO, 1998).

1.4 OBJETIVOS
1.4.1 Objetivo geral
Desenvolver instrumentos para a sistematizacdo, avaliacdo e monitoramento
do processo de AD na atenc¢do primaria a saude, visando a melhora da qualidade.

1.4.2 Objetivos especificos

- Definir objetivos, metas, indicadores e acbes para a melhoria e
0 monitoramento do Programa de AD na atencao primaria a saude;
- Elaborar instrumentos para a implementacdo do Programa de AD — ficha

espelho e planilha automatizada para monitoramento e avaliacao.

1.5 METODOLOGIA

1.5.1 Tipo de estudo

Este estudo consistira na elaboracédo de materiais instrumentais para apoiar
a implementacéo do Programa de AD na APS no municipio de S&o Borja. Para isso,

sera realizada inicialmente uma revisao de literatura para subsidiar a sistematizacéo
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dos objetivos, metas, indicadores e agdes para o referido programa.

1.5.2 Contexto do estudo

Este estudo vai ser realizado em S&o Borja, municipio de porte médio do Rio
Grande do Sul (RS), que faz fronteira com Santo Tomé, Argentina. A base
econdbmica €& predominantemente rural, com a presenca da industria de
beneficiamento de arroz. A populacdo € de aproximadamente 60.000 pessoas,
observando-se a migracéo de grande parte dos adultos jovens, e economicamente
ativos, para centros urbanos maiores. A porcentagem de idosos vem aumentando,
em 2010 era 9,6% da populacdo do municipio, maior do que a média do RS,
de 7,4%. A esperanca de vida ao nascer no municipio € de 76 anos. Essas
caracteristicas demograficas exigem maior investimento no planejamento e
organizacdo dos servicos de saude para a atencao adequada de idosos, incluindo
a AD prestada pela APS.

O municipio conta com 14 unidades de ESF, conferindo uma cobertura
populacional de aproximadamente 86%. Todas as equipes de ESF realizam AD,
entretanto, semelhante ao que foi apontado em alguns estudos brasileiros, esse
acompanhamento geralmente é mais caracterizado pelo atendimento pontual de
demandas do que por um plano organizado de acompanhamento dos usudrios
(KLOCK et al, 2005; BORGES et al, 2010; LACERDA, et al, 2010; LOPES et
al, 2017; MUNIZ et al, 2018). Ressalta-se que 0 municipio conta também com uma

equipe de SAD.

1.5.3 Defini¢c&o de Objetivos, Metas, Indicadores e A¢gdes para a Atengéo
Domiciliar na Atengé&o Priméria a Saude

Os materiais instrumentais serdo sistematizados enfocando os seguintes
objetivos: ampliar a cobertura; melhorar a qualidade da atencéo; realizar avaliagao
de risco; melhorar o registro; e realizar atividades de promocao a saude. Para o
alcance desses objetivos, sera definido um conjunto de metas. Cada meta contara
com seu indicador especifico e acdes que podem ser adotadas para alcancar as
metas propostas. O manual “Atengcao Domiciliar na Atencdo Priméaria a Saude”
(BRASIL, 2020a) sera o principal referencial para essa sistematizacdo. O Quadro 2

exemplifica metas, indicadores e acdes relativos aos objetivos propostos.
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QUADRO 2: EXEMPLO DE PLANILHA DE OBJETIVOS, METAS, INDICADORES E ACOES

Objetivos Metas Indicadores Acdes

Cobertura Cadastrar e Porcentagem de Sensibilizar e treinar a equipe,
acompanhar 100% usuarios especialmente os ACSs para a
dos usuérios acompanhados em | identificacdo de usuarios elegiveis
elegiveis paraa AD. | AD/total de para a AD.

usuarios elegiveis
para a AD.
Registro Preencher ficha Porcentagem de Sensibilizar e treinar a equipe para o
espelho para 100% usuarios que tém preenchimento da ficha espelho para
dos usuarios em AD. | ficha espelho a AD;
preenchida / total Disponibilizar a ficha espelho para
de usuarios em preenchimento.
AD.

Realizar Avaliacdo Proporcéo de Monitorar a realizacdo de Avaliacéo

Qualidade Multidimension al pessoas idosas em | Multidimensional Rapida pelo menos

da Atencdo | Rapida de 100% AD com Avaliagdo | anual em todas as pessoas idosas em
das pessoas idosas Multidimension al AD.
em AD. Rapida em dia / Garantir 0s recursos necessarios

total de usuarios para
idosos em AD. aplicacdo da Avaliacéo

Multidimensional Rapida em todas as
pessoas idosas em AD (balanca,
antropdmetro, Tabela de Snellen,
etc).
Definir as atribuicdes de cada
profissional da equipe na Avaliagédo
Multidimensional Rapida.
Orientar a comunidade sobre a
importancia destas avaliacdes e do
tratamento oportuno das limitacfes
para o envelhecimento saudavel.
Compartilhar com os usuérios as
condutas esperadas em cada
consulta para que possam exercer o
controle social.

Rastrear 100% das | Propor¢éo de Priorizar 0

pessoas em AD para | pessoas em atendimento a  pessoas

risco de AD com de maior risco de

Avaliacéo de| morbimortalida de avaliacdo de morbimortalidade. Orientar as

Risco (incluindo o risco risco para pessoas em AD sobre seu

cardiovascular
guando necessario).

morbimortalida de
em dia /total de
usuarios em AD.

nivel de risco e sobre a importancia
do acompanhamento

mais frequente,

guando apresentar alto risco.
Capacitar 0s
profissionais para identificacédo
e registro de fatores de risco

para morbimortalidade.
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Promocéo Garantir orientacdo Proporcéo de Monitorar a realizacdo de orientacédo
da Saude nutricional para pessoas em nutricional para habitos alimentares
habitos alimentares AD que saudaveis para todas as pessoas em
saudaveis a receberam AD. Monitorar o numero de pessoas
100% das orientacao em AD com obesidade
pessoas em nutricional para /
AD. habitos alimentares | desnutricao.
saudaveis /
total de
usuarios em
AD.

Fonte: Planilhas de Objetivos, Metas, Indicadores e A¢des: Atencdo a Saude da Pessoa ldosa,
UFPel, 2021.

1.5.4 Elaboracéao de ficha espelho

Para registrar as informagfes clinicas rotineiras sera elaborada uma ficha
espelho dos usuarios em AD. Além disso, a ficha servira de base para coletar as
informacdes necessarias para avaliar os indicadores estabelecidos para
monitoramento populacional e apoiar a gestdo do cuidado, oferecendo um roteiro
para execucao e registro da atencdo a saude em cada consulta. Portanto, a ficha
espelho € um registro que complementa as informacdes da folha de rosto,
disponibilizada no manual “Atencdo Domiciliar na Atencdo Primaria a Saude”
(BRASIL, 2020a). A folha de rosto sumariza os problemas apresentados pelo
usuéario, as medicacdes em uso, exames e outras informagfes que facilitam o
acesso as informacdes importantes de interesse clinico. A ficha espelho enfoca
aspectos mais pertinentes a AD incluindo vacinas, informacdes sobre os cuidadores

e escalas uteis no acompanhamento desses usuarios.

1.5.5 Elaboragéo de planilha automatizada para monitoramento e avaliagdo da
AD na APS

A planilha eletronica automatizada consistirda em uma aba para incluir os
dados sobre a atencdo aos usuarios em AD, contendo a informacdo de um
usuario em cada linha. A segunda aba da planilha contera as férmulas para a
construcdo dos indicadores estabelecidos, gerando as tabelas e graficos desses
indicadores de forma automatizada, apresentando a situacdo de cada més e a
evolucdo temporal. Os dados que sao inseridos na planilha eletrénica automatizada

serdo provenientes da ficha espelho.
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1.5.6 Avaliacédo dos instrumentos

A avaliacdo dos instrumentos busca verificar a adequacéo e a aplicabilidade
dos instrumentos a realidade do municipio de S&o Borja. Nesse sentido, para avaliar
0s materiais serao selecionados profissionais representantes de quatro equipes de
ESF do municipio de S&o Borja, que apresentem interesse em AD na APS. Como
critérios de inclusdo neste estudo, seréo considerados 0s seguintes aspectos: esses
profissionais deverdo ter residéncia em medicina de familia e comunidade,
especializacdo em saude da familia ou atuar em APS ha mais de cinco anos.

No que se refere a avaliacdo, sera solicitado aos avaliadores a leitura do
material do MS “Atencdo Domiciliar na Atencdo Primaria a Saude” (BRASIL,
2020a), uma vez que essa € a principal referéncia bibliografica dos materiais
elaborados. Antes da avaliacdo dos materiais, sera realizada uma reunido virtual
com os avaliadores para apresentar a rotina preconizada pelo MS para Atencao
Domiciliar na Atencéo Primaria a Saude.

Desse modo, os objetivos, metas, indicadores e acdes e a ficha espelho
passardo por avaliacdo de conteldo e verificacdo da aplicabilidade. A planilha
eletrbnica automatizada ndo necessita avaliacdo de conteudo, por refletir os
indicadores propostos, portanto, serd incluida somente na verificacdo de
aplicabilidade.

1.5.6.1 Avaliacao da planilha OMIA

Sera entregue para os avaliadores uma planilha com objetivos, metas,
indicadores e a¢gbes para o Programa de Atencdo Domiciliar na APS. Ser& solicitado
gue eles examinem, com base no material do MS “Atengcdo Domiciliar na Atengéo
Primaria a Saude” (BRASIL, 2020a), os indicadores propostos. Para cada indicador,
o avaliador devera responder 3 perguntas:

1. O indicador avalia o atingimento do objetivo? Sim/n&o

2. Qual a relevancia desse indicador para a avaliacdo do
objetivo?Alta/média/baixa

3. A avaliacdo do indicador pode subsidiar intervencées? Sim/nao

Para oconjunto de indicadores propostos para cada objetivo, os
avaliadores deverdo sugerir exclusbes e inclusdes. Os aspectos que tiverem

discordancia entre os avaliadores serdo discutidos no grupo focal virtual em busca



de um consenso.
1.5.6.2 Avaliacao da ficha espelho

A ficha espelho sera entregue para os avaliadores, 0s quais deverdo
examinar se 0s principais aspectos do monitoramento clinico de usuarios em
AD estdo contemplados em tal ficha. Eles deverdo também verificar se € possivel
obter as informacdes necesséarias para a construcdo dos indicadores para
monitoramento populacional a partir da ficha espelho. Os avaliadores seréo
guestionados sobre a relevancia de cada item (alta/média/baixa) e poderéo indicar
a necessidade de excluses e inclusdes. Sera realizado um grupo focal virtual para

discutir os aspectos controversos.

1.5.6.3 Verificacao da aplicabilidade da ficha espelho e da planilha automatizada
para monitoramento e avaliacdo da Atencao Domiciliar na APS

Os materiais serdo adequados conforme as definigbes do grupo focal e
enviados aos avaliadores para testagem. Sera solicitado que cada avaliador
preencha, com dados de visitas ou de prontuarios, 10 fichas espelho, a fim de que,
a partir delas, sejam preenchidas as planilhas eletrénicas automatizadas. Os
avaliadores fardao um registro das dificuldades encontradas no preenchimento e de
sugestdes de ajustes nos instrumentos. Sera realizado um grupo focal para avaliar

o potencial de implementacdo dos materiais.
1.5.7 Aspectos éticos

O presente projeto ndo apresenta questdes éticas relacionadas a coleta de
informacdes identificadas e de materiais bioldgicos. A construcdo de instrumentos
para a implantacdo de um programa de AD sera subsidiada pela revisdo

bibliografica.

1.6 CRONOGRAMA

QUADRO 3: CRONOGRAMA DO PROJETO DE PESQUISA
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Atividades 2020 2021

10 (11 (12 |01 |02 |03 |04 |05 | 06 | O7 | 08 | 09

Revisao de| X | X | X | X | X | X | X | X | X | X | X
literatura

Desenvolvimento X X X X X X
de materiais

Avaliagcédo da X
OMIA

Avaliacéo da X
ficha espelho

Testagem da ficha X X
espelho e da
planilha
automatizada

Redacao do X X
Trabalho de
Concluséao de

Mestrado - TCM

Defesa do TCM

1.7 DIVULGACAO DE RESULTADOS

Os resultados deste estudo séo divulgados a partir do Trabalho de Concluséao
de Mestrado. Os materiais desenvolvidos serdo disponibilizados para os avaliadores
e para todas as equipes de ESF de Sao Borja. Além disso, os materiais serao

apresentados para o SAD de Sao Borja e para os gestores municipais de saude.

1.8 ORCAMENTO/FINANCIAMENTO

Ndo ha financiamento para este trabalho. Os gastos ficardo sob a
responsabilidade do pesquisador coordenador e podem ser resumidos conforme

quadro abaixo:

QUADRO 4: DESCRICAO DE ORCAMENTO DO PROJETO DE PESQUISA

Material Quantidade Valores totais (em reais)
Cartucho para impressora 03 200,00
Folhas de papel A4 branco 1.000 50,00
Reviséo do volume 01 800,00
Total 1.050,00 reais




2 RELATORIO DE EXECUGCAO DO PROJETO

Esse relatério apresenta a cronologia da elaboracdo da Planilha de Obijetivos,
Metas, Indicadores e A¢des (APENDICE B); da Ficha Espelho (APENDICE C) e da
Planilha automatizada para avaliacdo e monitoramento da AD na APS (APENDICE
D), desenvolvidos entre os meses de fevereiro e setembro de 2021. Esses materiais
foram elaborados com base nos instrumentos para avaliacdo e monitoramento da
saude do idoso disponiveis na Plataforma Kurt Kloetzel. Para elaborar esses
instrumentos, a partir da revisdo de literatura, nos meses de fevereiro a julho de 2021,
foram definidos os indicadores de processo para a AD realizada na APS, indicando a
forma de céculo, a fonte de informac&o e a relevancia de cada indicador (APENDICE
A — METAS E INDICADORES DE PROCESSO DA ATENCAO DOMICILIAR
REALIZADA NA APS).

A construcdo da ficha espelho e a compilacdo do material auxiliar para
preenchimento da ficha espelho da Atencdo Domiciliar na APS (ANEXO A) foi
realizada entre entre abril e agosto de 2021. A finalidade da ficha espelho é a coleta
e o registro das informacdes necessarias ao preenchimento do cadastro do usuario
no programa de AD, bem como aquelas necessarias ao acompanhamento clinico e
preenchimento da planilha automatizada para monitoramento e avaliagdo dos
indicadores da qualidade da AD na APS. Foi realizado um pré-teste da ficha espelho
pelo autor deste estudo em agosto de 2021 através do preenchimento de cinco fichas
espelho de usuarios acompanhados em AD. Considerando as dificuldades
observadas, principalmente relacionadas a ordenacéo dos itens e a diagramacéo, o
instrumento foi adequado para facilitar seu preenchimento em condi¢des habituais de
trabalho na APS.

A planilha OMIA para a AD na APS (APENDICE B) foi organizada em agosto e
setembro de 2021. Essa planilha sistematizou os objetivos do processo de AD na APS,
com suas respectivas metas e indicadores. Além disso, incluiu sugestfes de acdes
para o0 atingimento das metas. Em setembro de 2021 foi elaborada a planilha
automatizada para avaliagido e monitoramento da AD na APS (APENDICE D). A partir
de dados coletados das fichas espelho dos usuarios em AD, essa planilha calcula
automaticamente os 36 indicadores previstos na planilha OMIA.

Apdés a elaboracdo da ficha espelho, da planilha OMIA e da planilha

automatizada para monitoramento e avaliacdo, profissionais de saude da APS
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avaliaram sua adequacdo e aplicabilidade na realidade local. Essa avaliacéo foi
realizada por quatro médicos e cinco enfermeiros vinculados a quatro equipes de
Estratégia Saude da Familia do municipio de Sdo Borja, sendo que somente uma das
equipes de saude tinha duas enfermeiras. Todos os médicos e dois enfermeiros
tinham mais de cinco anos de atuacdo em APS, os outros trés enfermeiros tinham
menos tempo de atuacdo. Embora a proposta inicial do projeto se voltasse a incluir
profissionais com pelo menos cinco anos de experiéncia em APS, optou-se por incluir
os profissionais de enfermagem na avaliacdo por considerar que eles séo
indispensaveis na AD1 realizada na APS e, portanto, o olhar critico para os
instrumentos certamente contribuiria para melhora-los. A inclusdo desses
profissionais permitiu que os materiais fossem avaliados considerando as diferencas
no processo de trabalho do médico e do enfermeiro.

E preciso destacar que o contexto em que a avaliagdo dos instrumentos ocorreu
néo estava favoravel para o trabalho na modalidade AD1, visto que em 2021 ocorreu
um agravamento da pandemia por covid-19 no municipio e durante boa parte do ano
nao foram incentivadas visitas domiciliares que nado fossem urgentes. Os profissionais
referiram esgotamento e estresse por conta da pandemia e a maioria vinha realizando
plantdes no centro de triagem para covid-19 municipal h4 mais de um ano. Em
setembro de 2021, quando foi iniciada a avaliagcdo dos instrumentos, jA havia um
melhor controle da pandemia e as visitas domiciliares na AD1 estavam ocorrendo.
Porém, a interrupcdo do acompanhamento de grupos prioritarios para a APS, devido
as restricbes no acesso aos servicos, ou medo de contagio durante os primeiros
meses da pandemia, resultou, na sequencia, na retomada dos acompanhamentos
com aumento da demanda, dificultando a organizacdo e realizagdo das visitas
domiciliares na AD1.

Os materiais para a avaliacdo dos instrumentos foram enviados aos
profissionais das quatro equipes em etapas. Em setembro de 2021, foram enviados
ficha espelho para o programa de AD (APENDICE C), material auxiliar para o
preenchimento da ficha espelho do programa de AD (ANEXO A), questionario de
avaliacdo da ficha espelho (APENDICE E), planilha OMIA (APENDICE B) — com
guestionario de avaliagdo da mesma —, material “Metas e Indicadores de Avaliagdo do
Processo da Atencdo Domiciliar realizada na APS” (APENDICE A) e o manual do
Ministério da Saude “Atencdo Domiciliar na Atencdo Primaria a Saude” (BRASIL,

2020a). No més de outubro, foram enviados a planilha automatizada para o
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monitoramento e avaliagdo da Atencdo Domiciliar na APS (APENDICE D) e o
questionario de avaliagdo dessa planilha, com explicacdes sobre o preenchimento.

No periodo de setembro de 2021 a marco de 2022, foi realizado o
acompanhamento da avaliacdo dos instrumentos através de contato com o0s
participantes por mensagens de Whatsapp. Em setembro de 2021, foram realizadas
reunides presenciais com todos os participantes e, em novembro de 2021, foram
realizadas reunibes em ambiente virtual por videochamada de Whatsapp ou em
espaco presencial com os participantes, com excecdo de duas enfermeiras (que
estavam em periodo de férias e receberam orientacdes por intermédio dos colegas de
equipe). Nesses contatos foram esclarecidas as duvidas, prestadas informacfes
adicionais e verificado o andamento da avaliacao.

Devido ao contexto de pandemia, a maioria dos profissionais participantes
do projeto conseguiu entregar as respostas dos questionarios de avaliacdo dos
instrumentos somente em janeiro de 2022, quando ja estava em curso um novo surto
de covid-19 no municipio. No dia 08 de marco de 2022, agendou-se um grupo focal
com todos os profissionais de salude avaliadores para conversar sobre aspectos que
ndo alcancaram consenso, as sugestdes de exclusdes e as davidas que surgiram ao
sistematizar a avaliagdo dos instrumentos. Entretanto, devido a incompatibilidades de
horarios e a ocorréncia de imprevistos, somente dois profissionais de uma mesma
equipe participaram durante toda a reunido. Assim, optou-se por agendar mais trés
reunides, uma com cada equipe de ESF, que ocorreram em 09, 10 e 11 de marc¢o do
mesmo ano, por Whatsapp. Um profissional ndo participou por estar em periodo de
férias.

Apds as reunides com os profissionais de saude, a analise das respostas ao
questionario de avaliagdo da planilha OMIA foi agrupada na “Tabela com as respostas
ao questionario de avaliacdo da planilha OMIA para a AD” (APENDICE F) e os
indicadores classificados em quatro grupos conforme o nivel de consenso entre 0s
avaliadores. A analise das respostas do questionario de avaliacdo da planilha OMIA;
dos questionarios de avaliagdo da ficha espelho; e da planilha para monitoramento e
avaliacdo da AD na APS foi realizada nos meses de fevereiro, marco e abril de 2022

e e discutida, a seguir, na sequéncia do relato da elaborac&o de cada instrumento.
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3 ELABORACAO DOS INSTRUMENTOS PARA A AVALIACAO DA ATENCAO
DOMICILIAR NA APS

3.1 PLANILHA DE OBJETIVOS, METAS, INDICADORES E ACOES (OMIA)

A etapa inicial do projeto consistiu na definigdo de objetivos, metas, indicadores
e acles que possibilitam a melhora dos processos da AD na APS e,
consequentemente, a qualidade da atencdo a saude. Os objetivos deveriam estar
alinhados de acordo com os principios do SUS (BRASIL, 1988) e com os atributos
essenciais e derivados da APS (STARFIELD, 2002). Os objetivos que constam na
Plataforma Kurt Kloetzel da UFPel (P2K) para atencdo a saude do idoso relativos a
ampliacdo da cobertura, melhoria da qualidade da atencdo, melhoria do registro,
avaliacdo de risco e promocdo a saude foram utilizados como base para a planilha
OMIA (Planilha de Objetivos, Metas, Indicadores e A¢Bes: Atencéo a salde da Pessoa
Idosa, UFPel, 2021). O objetivo “adesdo” desse material ndo foi utilizado, visto que
tem como meta a busca de faltosos as consultas, ndo se aplicando diretamente
guando a atencao é prestada no domicilio.

Para a avaliagdo e monitoramento dos objetivos propostos foram definidos 36
metas e indicadores de processo da AD, com base na literatura e na experiéncia dos
profissionais envolvidos no projeto, compilados no material: “Metas e Indicadores de
Avaliacéo do Processo da Atencédo Domiciliar realizada na APS” (APENDICE A). Os

indicadores sao descritos no quadro seguinte:

QUADRO 5: INDICADORES DE PROCESSO PARA AD REALIZADA NA APS

1 COBERTURA

1.1 Proporc¢ao de usuarios elegiveis cadastrados no programa de AD.

1.2 Proporg¢éo de usuarios em AD com acompanhamento de ACS no ultimo més.

1.3 Proporc¢éo de usuarios em AD que tiveram consulta médica no altimo ano.

1.4 Proporc¢éo de usuarios em AD que tiveram consulta de enfermagem no altimo ano.

2 QUALIDADE DA ATENCAO

2.1 Proporgéo de usuarios adultos em AD que foram rastreados para diabetes mellitus
(DM).

2.2 Proporc¢ao de usuarios em AD avaliados pela equipe de saude bucal.

2.3 Proporcdo de usuarios em AD avaliados quanto a indicacdo de imunizacdo para
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pneumococo.

2.4 Proporcdo de usuarios em AD com indica¢do de imunizagdo para pneumococo que
foram imunizados.

2.5 Proporgdo de usuarios em AD classificados como caso complexo com Projeto
Terapéutico Singular (PTS).

2.6 Proporcao de usuarios idosos em AD submetidos a avaliagdo multidimensional no ultimo
ano.

2.7 Proporgéo de usuérios em AD que tiveram avaliagdo da necessidade de atengcdo em
saude bucal no dltimo ano.

2.8 Proporcéo de usuarios em AD que tiveram avaliagdo do estado nutricional no ultimo
ano.

2.9 Proporcéo de usuarios idosos em AD que tiveram medida a panturrilha esquerda no
Gltimo ano.

2.10 Proporgéo de usuarios com diabetes mellitus em AD que tiveram avaliagdo dos pulsos
tibiais posteriores e pediosos no dltimo ano.

2.11 Proporgdo de usuérios com diabetes mellitus em AD que tiveram avaliacdo da
sensibilidade dos pés no ultimo ano.

2.12 Proporcao de usuérios acamados em AD que foram avaliados quanto ao risco de
desenvolvimento de lesbes por pressao no ultimo ano.

2.13 Proporcéao de usuarios adultos em AD que foram avaliados quanto ao risco de quedas
no ultimo ano.

2.14 Proporgéo de usuérios em AD que estdo com a situacao vacinal em dia no ultimo ano.
2.15 Propor¢cédo de cuidadores principais de usuarios em AD que tiveram avaliada a
sobrecarga no ultimo ano.

2.16 Proporc¢éo de usuarios adultos em AD que tiveram a presséo arterial aferida no ultimo
ano.

2.17 Proporcao de usuarios em AD que tiveram avaliagdo do risco de broncoaspira¢do no
ltimo ano.

2.18 Proporcéo de usuarios em AD que tiveram avaliacdo do uso correto de medicac¢des no
ltimo ano.

2.19 Proporcdo de usuarios em AD, com risco moderado, alto ou muito alto de
desenvolvimento de lesdes por pressédo, em que foi avaliada a presenca de lesbes por
pressao no ultimo ano.

2.20 Proporcéo de usuérios com diabetes mellitus em AD que tiveram 0s pés inspecionados

no ultimo ano.

3 REGISTRO

40



3.1 Proporcédo de usuérios em AD com registro na ficha de acompanhamento/espelho em
dia.
3.2 Proporc¢éo de usuarios idosos em AD com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.

4 AVALIACAO DE RISCO

4.1 Proporc¢ao de usuarios em AD que tiveram aplicada a escala de vulnerabilidade familiar.
4.2 Proporcao de usuarios em AD que foram avaliados quanto ao risco e vulnerabilidade
clinica no dltimo ano.

4.3 Proporcao de usuérios em AD gque foram classificados quanto a complexidade do caso

no ultimo ano.

5 PROMOCAO A SAUDE

5.1 Proporgédo de usuarios em AD cujos familiares e cuidadores adultos foram orientados
para o rastreio de hipertenséo arterial sistémica e diabetes mellitus.

5.2 Proporg¢éo de usuérios em AD cujas mulheres da familia e cuidadoras foram orientadas
para o rastreio de neoplasia de colo uterino e mama.

5.3 Proporcado de usuérios em AD que foram orientados sobre alimentacéo saudavel no
altimo ano.

5.4 Proporcao de usuarios em AD que tiveram orientacao de higiene bucal no ultimo ano.
5.5 Proporcao de usuérios em AD que foram orientados sobre o risco de quedas no ultimo
ano.

5.6 Proporgéo de usuérios em AD, que apresentam risco moderado, alto ou muito alto de
desenvolvimento de lesGes por presséo, que foram orientados sobre a prevencao deste tipo
de les&o no dltimo ano.

5.7 Proporcdo de usuarios com diabetes mellitus em AD que foram orientados para o

autocuidado dos pés no ultimo ano.

Fonte: Metas e Indicadores de processo da Aten¢do Domiciliar na APS (APENDICE A).

O principal material utilizado para a escolha das metas e indicadores foi 0
Manual do MS “Atenc&o Domiciliar na Atencao Primaria a Saude” (BRASIL, 2020a), o
qual orienta a realizacdo do cadastro dos usuarios elegiveis para o programa de AD
e sugere algumas atividades que devem ser realizadas, na AD, pelos profissionais
gue atuam na APS. Os processos avaliados por esses indicadores devem ser
realizados pelo menos uma vez no acompanhamento do usuario em AD, anualmente,

em todas as consultas realizadas pelo médico, enfermeiro e técnico de enfermagem

OU uma vez ao més.
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3.1.1 Processos que devem ser realizados pelo menos uma vez para o usuario
em AD na APS

Entre os processos sugeridos pelo Manual do MS “Atengcdo Domiciliar na
Atencéao Primaria a Saude” (BRASIL, 2020a) que foram preconizados para realizagéao
pelo menos uma vez, discute-se a seguir o Projeto Terapéutico Singular, a avaliagao
dos usuérios pela equipe de saude bucal e a avaliacdo da vulnerabilidade familiar. O
Projeto Terapéutico Singular deve ser realizado por uma equipe interdisciplinar,
especialmente para auxiliar nos casos mais complexos, que demandam mdultiplas
intervencdes e atencdo em diversos pontos da RAS, e compreende quatro momentos:
diagndstico; definicdo de metas; divisdo de responsabilidades e reavaliagdo (BRASIL,
2020a).

A avaliacdo da saude bucal dos usuarios em AD est& alinhada com o principio
da integralidade e € crucial para a promocdo da saude, viabilizacdo de uma dieta
adequada e para o controle de outras morbidades. Além da primeira avaliagdo da
saude bucal, outros profissionais, o préprio usuario, ou seu cuidador podem identificar
necessidades e demandar outras avaliacdes da equipe de saude bucal.

A Escala de Vulnerabilidade Familiar de Coelho e Savassi (ANEXO A — item 1)
visa identificar riscos sociais e individuais, estratificando o risco familiar e auxiliando
na identificacdo de familias com maior potencial de adoecimento e maiores
necessidades de AD, avaliando as seguintes condi¢cdes do usuario: acamado;
deficiéncia fisica; deficiéncia mental; baixas condi¢cdes de saneamento; desnutricao
grave; drogadicdo; desemprego; analfabetismo; individuo menor do que seis meses
de idade; individuo maior de 70 anos de idade; diabetes mellitus; relacao
morador/comodo maior que 1 e relacdo morador/comodo igual a 1. A Escala de
Vulnerabilidade Familiar € um instrumento que pode ser aplicado pelos ACSs, sendo
utilizado no planejamento de acfes da equipe de saude (SAVASSI, et al, 2012).

Buscando a integralidade da atencdo a saude, outros processos que nao estao
descritos diretamente no manual do Ministério da Saude foram sugeridos ao grupo de
processos, 0s quais devem ser realizados pelo menos uma vez no acompanhamento
do usuario em AD. O rastreio da diabetes mellitus visa o diagndstico e tratamento
precoce, prevenindo complicacdes clinicas secundarias (BRASIL, 2013b). A
imunizacdo para pneumococo previne otites, meningites, bacteremias e pneumonias

e deve ser indicada para usuarios maiores de 60 anos acamados e portadores de
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diversas doencas que frequentemente sdo acompanhadas em domicilio (BRASIL,
2019).

A Caderneta de Saude da Pessoa Idosa contém o registro das condi¢des de
saude, tratamentos realizados, habitos de vida e vulnerabilidades, além de
orientagfes para o autocuidado. Essa Caderneta é fundamental para facilitar a
atencdo a saude quando a pessoa busca outros pontos da Rede de Atencdo a Saude
(BRASIL, 2018c), contribuindo para a longitudinalidade e coordenacéo do cuidado. O
rastreio de doencas de grande importancia na APS — diabetes mellitus, hipertensao
arterial sistémica, neoplasia de colo uteino e de mama — em familiares e cuidadores
visa corrigir uma fragilidade identificada em alguns estudos brasileiros, relacionada a
auséncia de acfes de saude para outros membros da familia do usuario em AD
(LOPES, et al, 2017; MUNIZ et al, 2018).

3.1.2 Processos que devem ser realizados pelo menos anualmente para o
usuario em AD na APS

O Manual “Atencao Domiciliar na Atencdo Primaria a Saude” sugere a
avaliacdo anual dos usuéarios por meio de algumas escalas e instrumentos. A
Avaliacdo Multidimensional do ldoso é utilizada para a deteccdo de problemas de
saude que causam grande impacto na qualidade de vida dos idosos. Sao realizadas
perguntas de triagem para uma avaliacdo clinica que engloba: visao; audi¢do; funcéo
de membros superiores; funcdo de membros inferiores; estado mental; risco de queda
domiciliar; atividades de vida diaria; continéncia urinaria; estado nutricional e suporte
social, bem como histéria de hospitalizacdo prévia nos ultimos 6 meses (SIRENA,
2002; BRASIL, 2020a).

Outras trés escalas (ANEXO A — itens 3, 4 e 7) possibilitam a realizacdo de
orientacdes e de plano terapéutico personalizado. A Escala de Morse avalia o risco de
guedas em adultos por meio de seis critérios: historico de quedas; presenca de
diagnoéstico secundario; necessidade de auxilio na deambulacao; utilizacdo de terapia
endovenosa; presenca de alteracées na marcha; e presenca de alteracdes no estado
mental. O risco de quedas quantificado pela escala pode ser reduzido por meio de
orientacdes para a familia e/ou usuario quanto a evitar fatores de riscos encontrados
no domicilio e/ou o uso de medicamentos que alterem o equilibrio e 0 sono. Além

disso, o estimulo ao uso de alguns equipamentos e dispositivos especificos pode
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auxiliar na reducao do risco de quedas (BRASIL, 2020a).

A Escala de Braden avalia o risco de desenvolvimento de lesdo por pressao,
possibilitando a orientacdo de medidas de prevencao: hidratacdo e higiene da pele;
nutricdo adequada; mudanca peridédica de decubito; e uso de artefatos de suporte no
local da lesdo quando necessario (BRASIL, 2020a). A Escala de Zarit avalia a
sobrecarga do cuidador e é fundamental porque o ato de cuidar relaciona-se com
adoecimento, piores condi¢cdes de vida, pior qualidade de vida e maior mortalidade
(SCHULZ; BEACH, 1999; AMENDOLA et al, 2008; HUFFAMAN, 2000; GONCALVES
et al, 2006 apud BRASIL, 2020a). Essa escala subsidia o desenvolvimento de acdes
para a promoc¢ao da saude do cuidador (BRASIL, 2020a).

A Escala para classificacao de risco e vulnerabilidade clinica para pacientes em
visita domiciliar, na APS, é utilizada na gestdo da visita domiciliar, proporcionando a
estratificacdo do usuario de acordo com a condicdo clinica e fatores de risco e
vulnerabilidade especificos, além de considerar o suporte familiar, incluindo a
avaliacdo da sobrecarga do cuidador (PINHEIRO et al, 2019). Essa escala subsidia a
implementacdo de protocolos assistenciais e a priorizacdo de casos para a AD,
apoiando a definicdo de aprazamento de retornos (ANEXO A — item 8).

Além das escalas e instrumentos sugeridos pelo manual “Atengdo Domiciliar na
Atencédo Primaria a Saude”, outros processos de atengdo domiciliar foram sugeridos.
Considerando a complexidade da AD, na qual a grande maioria dos usuarios
atendidos séo idosos, as condicdes de vulnerabilidade e multimorbidade sé&o
frequentes (WACHS et al, 2016), preconizou-se avaliar a realizagcdo anual de pelo
menos uma consulta com o médico e com o enfermeiro. Além disso, € importante
avaliar: o estado nutricional para identificagéo de desnutricdo e obesidade (ANEXO A
—item 2; a medida da panturrilha esquerda que auxilia na detecg¢ao de sarcopenia em
idosos; e a situacao vacinal.

O instrumento proposto preconiza 36 metas e seus respecivos indicadores do
processo de atencdo domiciliar. Assim, € fundamental avaliar anualmente o registro
em ficha espelho, uma vez que é esse registro que possibilita o0 monitoramento do
Programa de AD. A classificacdo dos usuarios de acordo com a complexidade do caso
visa identificar prioridades para o desenvolvimento do Projeto Terapéutico Singular.

A atencdo ao usuéario com diabetes € uma prioridade da APS. Assim,
adaptando as orienta¢des do Caderno de Atencdo Basica - Estratégias para o cuidado

da pessoa com doenca crbnica: diabetes mellitus (BRASIL, 2013b), foi definida a
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avaliacdo minima anual dos pulsos e da sensibilidade dos pés desses usuarios. O
diagnostico precoce da insuficiéncia arterial periférica e da neuropatia diabética
possibilita orientagcdes personalizadas e auxilia na prevencdo das complicacdes
associadas a essas patologias, além do encaminhamento para outros pontos da RAS
quando necessério.

O usuario em AD, muitas vezes, esta impossibilitado de relatar queixas
relacionadas aos problemas em saude bucal e os cuidadores nem sempre tem o
preparo necessario para a funcdo. Assim, o enfermeiro ou o médico deve realizar,
pelo menos anualmente, a avaliagdo da necessidade de atencdo em saude bucal,
promovendo a integralidade da atencao.

Algumas orientacdes, visando a promocéo da saude e prevencao de doencas
e agravos, também devem ser realizadas pelos profissionais de saude: orientacao
sobre higiene bucal; alimentacdo saudavel; risco de quedas e prevencao de lesdes
por pressao, para usuarios com risco moderado, alto ou muito alto de desenvolvimento
dessas lesBes. (ANEXO A — item 5); além de orientacbes sobre o autocuidado dos

pés, para pessoas com DM (ANEXO A — item 6).

3.1.3 Processos que devem ser realizados em todas as consultas realizadas
pelo médico, enfermeiro e técnico de enfermagem do usuario em AD na APS

O manual (BRASIL, 2020a) orienta a realizagdo da avaliagdo do risco de
broncoaspiracdo e também do risco na administracdo de medicamentos. O risco na
administracdo de medicamentos é avaliado pelo cumprimento dos “nove certos”
usuario certo; medicamento certo; via certa; hora certa; dose certa; registro certo;
orientacdo certa; compatibilidade medicamentosa e direito a recusar 0 medicamento
(BRASIL, 2016b). Essas duas avaliagdes sdo muito importantes na AD, a primeira
para possibilitar a incorporacéo de medidas de prevencédo da broncoaspiracao e a
segunda para reduzir os riscos na administracdo de medicamentos, possibilitando a
orientacdo do seu uso correto. Foram sugeridas, ainda, outras trés avaliagdes como
parte do exame fisico do usuério, a medida da presséo arterial, a inspecdo dos pés
de usuérios com diabetes mellitus e a avaliacdo da presenca de lesdes por pressao
em usuarios com risco moderado, elevado ou muito elevado para o desenvolvimento
dessas lesoes.

Essas avaliacbes devem ser realizadas em todas as consultas domiciliares

45



realizadas pelo médico, enfermeiro ou técnico de enfermagem e anotadas na ficha
espelho, desde que essas VDs ndo visem objetivos especificos, como realizacdo de
curativos ou imunizacdo. Embora esses processos devam ser realizados em todas as

consultas, o monitoramento do indicador considera a periodicidade minima anual.

3.1.4 Processos que devem ser realizados mensalmente para o usuario em AD
na APS

Para acompanhamento mensal, foi definido o indicador proporcéo de usuarios
em AD com acompanhamento de ACS no ultimo més. Um dos grandes diferenciais
na APS brasileira é a presencga dos ACSs em diversas unidades bésicas de saude. O
trabalho desses profssionais nos territdrios deve facilitar a comunicagdo entre o
usuario, a familia e a equipe de saude (BRASIL, 2013a) e permite a identificacdo de
usuarios com maior risco e vulnerabilidade, promovendo equidade na atencdo a
saude.

Ap0Os a definicdo dos 36 indicadores para avaliar os processos de AD na APS,
foi elaborada uma planilha com os objetivos, metas, indicadores e acfes para a
atencao domiciliar. A planilha foi organizada de forma que a primeira aba é destinada
para uma sintese de todos os indicadores e as abas seguintes contemplam cada um
dos objetivos, especificando as metas, os indicadores, e a sugestao de acdes para o
atingimento de cada meta. As agcdes contemplam quatro eixos: monitoramento e
avaliacdo; organizacdo e gestdo do servico; engajamento publico; e qualificacdo da
pratica clinica (APENDICE B — PLANILHA OMIA). Essa planilha foi desenvolvida com

base na planilha de atencéo a saude do idoso (https://dms.ufpel.edu.br/p2k/omia/ -

modulo atencédo a saude do idoso).

3.2 AVALIACAO DE CONTEUDO DA PLANILHA OMIA

Os participantes responderam cinco perguntas para cada indicador da Atencgéo
Domiciliar na APS proposto na planilha OMIA para avaliacdo do seu contetdo. As
perguntas eram: “o indicador avalia o atingimento do objetivo?”; “qual a relevancia
desse indicador para a avaliagdo do objetivo?”; “a avaliagdo do indicador pode
subsidiar intervengdes?”; “é possivel construir esse indicador a partir da ficha
espelho?”; “esse indicador deveria ser excluido?” e as alternativas de resposta eram

‘sim” ou “ndo”, exceto para a pergunta sobre relevancia do indicador, cujas
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alternativas eram “alta, média ou baixa”. Para as quatro primeiras perguntas,
considerou-se que havia consenso quando a maioria das respostas eram “sim” ou
“alta”. Para a pergunta se o indicador deveria ser excluido foi considerado consenso
guando todos os avaliadores responderam “néao”.

Ao final da planilha, era perguntado também, em relagédo a cada um dos cinco
objetivos se o profissional sugeria outro indicador e, em caso positivo, qual era o
indicador sugerido. Os enfermeiros e médicos das equipes 2 e 3 entregaram um
guestionario para cada equipe, ou seja, enfermeiro e médico dessas equipes
responderam juntos. Os demais profissionais participantes enviaram respostas
individualmente para a avaliagao da planilha OMIA.

A possibilidade de construcao do indicador a partir da ficha espelho foi analisada
separadamente porque ela ndo avalia o indicador em si. Houve problema de
entendimento dessa questdo pelos profissionais de saude, considerando que a
resposta “sim” ou “ndo” na ficha espelho seria insuficiente para construir o0s
indicadores. Assim, embora para quatro indicadores a metade dos avaliadores tenha
considerado que nao havia possibilidade de construcao a partir da ficha espelho, essa
situacao foi confirmada apenas para proporcao de usuarios elegiveis cadastrados no
programa de AD e proporcdo de usudrios em AD com acompanhamento mensal de
ACS, cujos indicadores dependem da disponibilidade de informacfes usualmente
trazidas pelo ACS para o restante da equipe de saude.

Para analise dessas questdes — apds reunides com os avaliadores para
conversar sobre aspectos que nao alcancaram consenso, as sugestdes de exclusdes
e as duvidas que surgiram durante a avaliagdo do instrumento — os indicadores foram
divididos em quatro grupos (Quadro 6):

Grupo 1: Nao houve sugestéo de exclusdo do indicador e houve consenso total em relacdo
ao indicador avaliar o atingimento do objetivo, poder subsidiar intervencdes e apresentar alta
relevancia.

Grupo 2: Nao houve sugestéo de exclusdo do indicador e houve consenso pela maioria em
pelo menos uma das questdes relativas ao indicador avaliar o atingimento do objetivo, poder
subsidiar intervencdes e apresentar alta relevancia.

Grupo 3: Foi sugerida exclusdo de indicador por pelo menos um avaliador ou ndo houve
consenso entre os avaliadores em uma das demais perguntas.

Grupo 4: Foi sugerida exclusédo por pelo menos um avaliador e ndo houve consenso entre 0s
avaliadores quanto a relevancia do indicador.

QUADRO 6: INDICADORES DE PROCESSO DE AD NA APS AGRUPADOS CONFORME NIVEL DE
CONSENSO APOS AVALIACAO PELOS PROFISSIONAIS DE SAUDE
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Grupo 1

1.3 Proporc¢éo de usuarios em AD que tiveram consulta médica no ultimo ano

1.4 Proporcéo de usuérios em AD que tiveram consulta de enfermagem no

ultimo ano

2.9 Proporcéo de usuéarios idosos em AD que tiveram a panturrilha esquerda

medida no ultimo ano

2.10 Proporcdo de usudarios com diabetes mellitus em AD que tiveram

avaliacao dos pulsos tibiais posteriores e pediosos no ultimo ano

2.11 Proporgédo de usuarios com diabetes mellitus em AD que tiveram

avaliacdo da sensibilidade dos pés no ultimo ano

2.13 Proporcdo de usuéarios adultos em AD que foram avaliados quanto ao

risco de quedas no ultimo ano

2.16 Proporcao de usuéarios em AD que tiveram a pressao arterial aferida no

ultimo ano

2.18 Proporgéo de usuarios em AD que tiveram avaliacdo do uso correto de

medicagdes no ultimo ano

3.1 Propor¢do de wusuarios em AD com registro na ficha de

acompanhamento/espelho em dia

5.1 Proporgéo de usuarios em AD cujos familiares e cuidadores adultos foram

orientados para o rastreio de hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus

5.6 Propor¢do de usuarios em AD, que apresentam risco moderado, alto ou
muito alto de desenvolvimento de lesBes por presséo, que foram orientados

sobre a prevencao deste tipo de les@o no ultimo ano

5.7 Proporc¢do de usuarios com diabetes mellitus em AD que foram orientados

para o autocuidado dos pés no ultimo ano

Grupo 2

1.1 Proporgédo de usuarios elegiveis cadastrados no programa de AD

2.1 Proporc¢ao de usuérios adultos em AD que foram rastreados para diabetes

mellitus

2.5 Proporgdo de usuérios em AD classificados como caso complexo com

Projeto Terapéutico Singular

2.6 Proporcdo de usuérios idosos em AD submetidos a avaliagdo

multidimensional no ultimo ano

2.8 Proporc¢do de usuarios em AD que tiveram avaliagdo do estado nutricional

no ultimo ano

2.12 Proporcao de usuarios acamados em AD que foram avaliados quanto ao

risco de desenvolvimento de lesbes por pressdo no ultimo ano

2.14 Proporcao de usuarios em AD que estdo com a situagdo vacinal em dia

48



no ultimo ano

2.17 Proporcdo de usuérios em AD que tiveram avaliagdo do risco de

broncoaspiragdo no ultimo ano

4.1 Proporcdo de usuarios em AD que tiveram aplicada a escala de

vulnerabilidade familiar

5.2 Proporcao de usuarios em AD cujas mulheres da familia e cuidadoras

foram orientadas para o rastreio de neoplasia de colo uterino e mama

5.3 Proporgdo de usuarios em AD que foram orientados sobre alimentagéo

saudavel no ultimo ano

5.5 Proporcédo de usuarios em AD que foram orientados sobre o risco de

guedas no ultimo ano

1.2 Proporgéo de usuarios em AD com acompanhamento de ACS no més

2.2 Proporc¢ao de usuarios em AD avaliados pela equipe de saude bucal

2.4 Propor¢cdo de usuarios em AD com indicacdo de imunizagdo para

pneumococo que foram imunizados

2.15 Proporcdo de cuidadores principais de usuarios em AD que tiveram

avaliada a sobrecarga no ultimo ano

Grupo 3 2.19 Proporgéao de usuérios em AD, com risco moderado, alto ou muito alto de
desenvolvimento de lesdes por pressédo, em que foi avaliada a presenca de

lesBes por pressao no ultimo ano

4.2 Proporcao de usuarios em AD que foram avaliados quanto ao risco e

vulnerabilidade clinica no ultimo ano

4.3 Propor¢do de usuérios em AD que foram classificados quanto a

complexidade do caso no ultimo ano

5.4 Propor¢ao de usuarios em AD que tiveram orientagdo de higiene bucal no

ultimo ano

2.3 Proporcéo de usuarios em AD avaliados quanto a indicacao de imunizagéo

para pneumococo

2.7 Proporcao de usuarios em AD que tiveram avaliacdo da necessidade de

Grupo 4 atenc&o em saude bucal

2.20 Proporcao de usuarios com diabetes mellitus em AD que tiveram os pés

inspecionados no ultimo ano

3.2 Proporcao de usuarios em AD com Caderneta de Salde da Pessoa Idosa

Fonte: Tabela com as respostas ao questionario de avaliagao da planilha OMIA para a AD
(APENDICE F).

O Quadro 7 apresenta a porcentagem de indicadores para cada objetivo



classificada nos grupos, conforme o nivel de consenso alcangado. Os grupos 1 e 2,
gue indicam grande consenso, concentram os indicadores de cobertura, qualidade da
atencao e promocéo da saude. O grupo 3, que representa um consenso intermediario,
concentra os indicadores de avaliacdo de risco e o grupo 4, que indica menor

consenso, concentra os indicadores de registro.

QUADRO 7: PORCENTAGEM DE INDICADORES PARA CADA OBJETIVO CLASSIFICADA NOS

GRUPOSDE1A4

Cobertura Qualidade Registro Avaliacéo Promocéo
da Atencéo de Risco da Saude
Grupo 1 50% 30% 50% 0 42,8%
Grupo 2 25% 35% 0 33,3% 42,8%
Grupo 3 25% 20% 0 66,6% 14,3%
Grupo 4 0 15% 50% 0 0

Fonte: Avaliacdo da planilha OMIA.

3.2.1 Indicadores dos Grupos 1 e 2

Dentre os 36 indicadores, 12 alcancaram consenso total, englobando dois
indicadores de cobertura, seis de qualidade da atencédo, um de qualidade do registro
e trés de promocéao da saude. Outros 12 indicadores foram classificados no grupo 2,
sendo um indicador de cobertura, sete de qualidade da atencédo, um de avaliacdo de
risco e trés de promocéao da saude.

A conversa com os avaliadores indicou que os itens que alcangcaram consenso
pela maioria foram fortemente afetados por problemas de interpretacao nas questoes
ou de entendimento sobre os indicadores, principalmente em relacdo a indicadores
com denominadores especificos. A seguir, apresenta-se alguns exemplos das
dificuldades dos avaliadores com os indicadores:

- Consideraram que o indicador proporcdo de usuarios elegiveis cadastrados no
programa de AD ndo poderia subsidiar intervencgdes, pois ndo atentaram que ao
identificar elegiveis que ndo estavam cadastrados poderiam ampliar o cadastramento.
- Consideraram que o indicador proporcéo de usuarios acamados em AD que foram
avaliados quanto ao risco de desenvolvimento de lesGes por pressao no ultimo ano
tinha média relevancia porque era um problema pouco frequente, sem atentar para a

gravidade de deixar de identificar esse tipo de situacdo e que a avaliacao seria feita



somente nos usuarios em AD que estdo acamados (denominador especifico).

- Consideraram que o indicador proporcdo de usuarios em AD que foram rastreados
para DM néo avaliava o atingimento do objetivo ou era de média relevancia. Ademais,
nao compreenderam que essa avaliacao deveria ser realizada apenas uma vez e que
poderiam ser aceitos exames prévios, mesmo que fossem realizados em outros
servigcos. As avaliagbes subsequentes e rotineiras estariam condicionadas a
existéncia de fatores de risco para a doenca.

- Consideraram que o indicador proporcéo de usuarios em AD que estdo com situacao
vacinal em dia no ultimo ano era de baixa relevancia porque tinham muita dificuldade
de obter as cadernetas de vacinacdo desses usuarios e porque a maioria dos
familiares e cuidadores nédo reconhecia a importancia das vacinacdes, com excessao
da imunizacdo para influenza e coronavirus, sem atentar que € justamente esse
aspecto que requer acbes de educacao em saude e monitoramento da vacinagao.

- Consideraram que a avaliacdo de risco por meio da aplicacdo da escala de
vulnerabilidade familiar geraria demanda excessiva para médicos e/ou enfermeiros. O
material “Metas e Indicadores de Avaliagdo do Processo da Atengao Domiciliar
realizada na APS” (APENDICE A) foi, entdo, modificado para incluir a necessidade de
a equipe pactuar as atribuicdes relativas a realizacdo das acbes, adequando-se a
realidade de cada UBS.

A andlise das respostas referentes ao grupo 2 apontam que a implementacao
dos instrumentos propostos requer formacdo adequada dos profissionais de saude
para realizar o conjunto de avaliagcbes necessarias na AD1. Faz-se necessario,
também, esclarecer termos, como “usuarios elegiveis para a AD”, e alertar a diferenga
na periodicidade das avaliacbes e a existéncia de indicadores com denominadores

especificos.

3.2.2 Indicadores dos Grupos 3e 4

Esses grupos sao formados por 12 indicadores. No grupo 3, foram classificados
um indicador de cobertura, quatro indicadores de qualidade da atenc&o, dois
indicadores de avaliagdo de risco e um indicador de promocao da saude. No grupo 4,
foram classificados trés indicadores de qualidade da atencdo e um indicador de
registro. Sete dos indicadores do grupo 3 tiveram sugerida “exclusédo” por, pelo menos,

um avaliador e um indicador ndo obtiveram consenso quanto a relevancia. Desse
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modo, na sequéncia, discute-se cada um desses indicadores.

O indicador proporcao de usuarios em AD, com risco moderado, alto ou muito
alto de desenvolvimento de lesdes por pressao, em que foi avaliada a presenca de
lesBes por pressao no ultimo ano, ndo obteve consenso quanto a relevancia porque
as lesbes por pressdo ndo sdo frequentes entre os usuarios. Entretanto, esse
indicador é restrito & populacdo de risco para o desenvolvimento de lesbes por
pressao e seu diagnostico precoce € essencial para evitar complicacdes e obter maior
sucesso no tratamento.

O indicador proporcéo de usuarios em AD com acompanhamento de ACS no
ultimo més teve sugestao de exclusdo por um avaliador com o argumento de que tal
indicador ndo pode ser construido a partir da ficha espelho e que existem areas
descobertas por ACS, inviabilizando a VD mensal para todos os usuarios em AD.
Entretanto, embora ndo possa ser construido a partir da ficha espelho, em areas
cobertas por ACS, o indicador pode ser construido por meio de informacdes trazidas
por esses profissionais. Além disso, as areas que nao sao cobertas por ACS, ao serem
identificadas, permitem a equipe de saude informar a gestdo em relacdo a acdes
necessarias, que nao estao sendo realizadas pela falta dos profissionais.

O indicador proporcao de usuarios em AD avaliados pela equipe de saude bucal
teve uma sugestdo de exclusdo com o argumento de que ha alta rotatividade de
odontbélogos nas UBS, problemas de vinculo com a equipe de saude, falta de
equipamentos apropriados para que a ESB realize uma AD resolutiva e grande
demanda reprimida de saude bucal na UBS. Os avaliadores ndo atentaram que o
preconizado era uma avaliacdo de cada usuario de AD e indicaram a exclusao por
considerarem inviavel a realizacdo de avaliagGes periddicas.

O indicador proporcéo de usuérios em AD com indicagdo de imunizacdo para
pneumococo que foram imunizados teve sugestao de exclusdo por dois avaliadores.
Eles referiram que os usuarios ndo percebem a importancia da vacina e que ela esta
disponivel apenas em uma unidade de saude central, a qual ndo aplica o imunizante
nos domicilios. Os problemas de estrutura nesse caso dificultam o acesso dos
usuarios a vacina de forma que foge a governabilidade dos profissionais da APS. A
imunizacdo para pneumococo na populacdo para a qual a vacina esta indicada reduz
0 risco de infecgbes potencialmente graves. Seu monitoramento pode apontar a
necessidade de construir alternativas para que usuarios em AD que necessitarem

recebam a vacina contra o pneumococo.
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O indicador proporgéo de cuidadores principais de usuarios em AD que tiveram
avaliacdo da sobrecarga do cuidador no ultimo ano teve sugestédo de excluséo por trés
avaliadores. Por outro lado, esses avaliadores consideraram que o indicador era de
alta relevancia e que poderia subsidiar intervencfes. A coleta dos dados dos
cuidadores sem a presenca do usuario e o receio dos cuidadores de serem julgados
inaptos para o cuidado foram dificuldades apontadas pelos avaliadores. E importante
esclarecer aos profissionais de saude que as avaliacbes ndo precisam ser realizadas
em um momento unico.

Foi sugerida a exclusédo do indicador proporcdo de usuarios em AD que foram
avaliados quanto ao risco e a vulnerabilidade clinica no ultimo ano por trés
avaliadores. Os avaliadores referiram que a escala era complexa e com muitos itens,
tirando o “foco” e a objetividade do atendimento, e que o profissional nao teria
autonomia para determinar o aprazamento das VDs por critérios de risco e
vulnerabilidade clinica. Realmente, essa escala requer formacao dos profissionais,
mas sua aplicacao pode ser util para organizar a agenda da AD e para o planejamento
de intervencdes (PINHEIRO et al, 2019).

Trés profissionais da salde sugeriram a exclusdo do inidicador propor¢cédo de
usuarios em AD que foram classificados quanto a complexidade do caso no ultimo
ano. Isso ocorreu porque embora reconhecam a importancia do PTS, especialmente
nos casos mais complexos, consideram que essa avaliacao deveria ser realizada por
toda a equipe e ha dificuldade em incluir outros profissionais no cuidado dos usuarios
em AD. O argumento apresentado reforca a importancia do indicador e da realizacao
de trabalho em equipe. Esse aspecto de envolvimento da equipe na classificacéo
quanto & complexidade do caso foi acrescentada na ficha espelho (APENDICE C).

O indicador proporcao de usuarios em AD que tiveram orientagdes de higiene
bucal no ultimo ano teve sugestéo de exclusdo por um avaliador. Essa sugestao foi
justificada pelo fato dos profissionais que néo fazem parte da equipe de saude bucal
nado terem, nem a atribuicdo, nem a formacao para realizar essas orientacfes. Além
disso, mesmo se tivessem, estariam sujeitos ao surgimento de didvidas sobre saude
bucal que ndo teriam como encaminhar. Esse argumento ressalta a importancia da
formacao dos profissionais para realizar promocao de saude de forma integral.

Na sequéncia, sado discutidos os quatro indicadores classificados no grupo 4, os
quais tiveram sugerida exclusdo por pelo menos um avaliador e também néo

obtiveram consenso entre os avaliadores quanto a relevancia. Metade dos
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profissionais da saude participantes sugeriram excluir o indicador “propor¢cédo de
usuarios em AD que tiveram avaliacdo da necessidade de atencdo em saude bucal
no ultimo ano”. Foi referida a necessidade de formacdo para a realizacdo dessa
avaliacdo e a impossibilidade de referéncia para a equipe de saude bucal que néo
realiza AD em algumas unidades de saude. Um profissional de salude sugeriu que
essa avaliacdo fosse realizada pela equipe de saude bucal. Entretanto, considerando
a grande demanda reprimida em saude bucal essa proposta pode nao ser viavel ou
prioritaria. Além disso, € preciso evitar oportunidades perdidas de cuidado, levantando
as necessidades em saude do usuario independente do membro da equipe que esta
realizando o acompanhamento em AD.

O indicador proporcao de usuarios em AD que tiveram os pés inspecionados no
altimo ano, teve sugestdo de exclusdo por trés avaliadores, justificando que essa
avaliacdo é demorada e, as vezes, desnecesséria. Os avaliadores consideraram mais
produtivo orientar o usuario ou cuidador sobre o autocuidado dos pés. Entretanto, o
exame fisico possibilita o diagndstico e o tratamento precoce de altera¢des que podem
passar despercebidas no autocuidado, reduzindo as diversas complicacdes
relacionadas a insuficiéncia arterial periférica e neuropatia diabética. No material
“Metas e Indicadores de Avaliagdo do Processo da Atencédo Domiciliar realizada na
APS” (APENDICE A), foi incluida a possibilidade de flexibilizacdo da periodicidade
para o indicador em casos especificos, como doenca leve ou quando usudrio ou
cuidador conseguem realizar o exame.

O indicador proporgdo de usuarios em AD com avaliagdo da necessidade de
imunizacdo para pneumococo teve sugestdo de exclusdo por um avaliador porque,
assim como na situacdo do indicador relativo a aplicacdo da vacina, no municipio em
questdo, essa ndo esta disponivel na UBS e nem para aplicagdo em domicilio. Além
disso, no municipio, o formulario de solicitacdo do imunizante deve ser preenchido
exclusivamente pelo médico que, dessa forma, € o responsavel por avaliar a
necessidade dessa imunizacdo. Apesar das dificuldades apontadas, a avaliacao da
necessidade de imunizacdo para pneumococo é parte da atencgéo integral ao usuério
em AD. Assim, é necessario construir alternativas para que essa avaliacdo seja
viabilizada.

Dois avaliadores sugeriram excluir o indicador “propor¢ao de usuarios em AD
com Caderneta da Pessoa Idosa”. Os avaliadores reconhecem gue 0s usuarios devem

carregar seus registros de saude, porém a caderneta eventualmente esta em falta,
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frequentemente o usuario perde a caderneta e seu preenchimento é demorado.
Entretanto, considerando a falta de integracdo dos registros em saude nos diversos
pontos da rede de atencdo a saude, a caderneta é essencial para a avaliacao clinica
e para a coordenacao do cuidado (BRASIL, 2018c).

Na andlise das respostas do grupo 3, observou-se que ocorreram problemas
no entendimento do uso de denominador especifico, como no indicador relativo aos
usuarios em AD com maior risco de desenvolvimento de lesdes por pressao. Faltou,
também, atencao dos avaliadores a periodicidade proposta para a avaliagcao da equipe
de saude bucal e clareza sobre a possibilidade de utilizar mais de uma consulta para
aplicacdo das escalas, como a de avaliagdo da sobrecarga do cuidador. Para a
aplicacao da escala de sobrecarga do cuidador, os profissionais de saude referiram
falta de preparo dos cuidadores, descrita na revisdo de literatura como uma das
“barreiras para a AD relativas as caracteristicas dos domicilios e das familias”
(FLORIANI et al, 2004; KLOCK et al, 2005; BORGES et al, 2010; LOPES et al, 2017;
MUNIZ et al, 2018).

Nos grupos 3 e 4, foram observadas lacunas na educacdo permanente das
equipes para a: avaliacdo em saude bucal; orientacdo de higiene bucal; e aplicacédo
da escala de risco e vulnerabilidade clinica. Lacunas na educacéo permanente para a
AD e para atencao ao idoso foram referidas em diversos estudos brasileiros (SOSSAI
et al, 2010, BORGES et al, 2010; LACERDA et al, 2010; GALASSI et al, 2014;
SAVASSI 2016; MUNIZ et al, 2018).

Nesses dois grupos, fragilidades na estrutura, conforme descritas em alguns
estudos brasileiros (KLOCK et al, 2005; DRULLA et al, 2009; SOSSAI et al, 2010;
BORGES et al, 2010; LOPES et al, 2017; MUNIZ et al, 2018) ficaram mais evidentes,
sendo referidas para alguns indicadores do grupo 3 e para todos os indicadores do
grupo 4. Ademais, foram apontadas a: falta de materiais e equipamentos para a AD
resolutiva pela ESB; dificuldade na avaliacdo da necessidade de imunizacdo dos
usuarios para pneumococo e, também, para a aplicagdo do imunizante e na existéncia
de areas descobertas por ACS nos territérios. Além disso, esses grupos referiram
dificuldades no trabalho interdisciplinar com profissionais externos a equipe de saude
para a realizacdo do PTS e indisponibilidade da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa
para 0S USUArios.

A falta de tempo para a AD ou excesso de demanda na unidade basica de saude

também foi referida pelos avaliadores nos grupos 3 e 4 para: a aplicacao da escala de
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risco e vulnerabilidade clinica; a avaliacdo dos pés de usuarios com DM; e o
preenchimento da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa. Essa fragilidade decorre de
problemas na estrutura, como subdimensionamento de equipes para a area adscrita
(SAKATA et al, 2007; DRULLA et al, 2009; SOSSAI et al, 2010; BORGES et al, 2010;
GALASSI et al, 2014; SAVASSI et al, 2016; MUNIZ et al, 2018), ou problemas na
organizacéo do processo de trabalho (CARVALHAIS E SOUZA, 2010; apud MUNIZ et
al, 2018).

A avaliacao da qualidade da AD no Brasil, embora necessaria, € muito incipiente
(THUME et al, 2016). Especialmente quando ficaram evidentes os problemas na
estrutura, em situacdes que fogem a governabilidade da equipe de saude, os
avaliadores demonstraram preocupacdo com a possibilidade de obterem
desempenhos ruins na avaliagdo. Assim, a formacédo para a implementacdo dos
instrumentos deve enfatizar que o atingimento ou ndo de metas serve para mapear
lacunas na atencgéo aos usuarios de AD, mas é necessario um olhar aprofundado para
os resultados, a fim de entender as motivacdes para essas lacunas, identificando o
gue pode ser resolvido no ambito da equipe com reorganizacdo do processo de
trabalho e o que precisa ser demandado para a gestao ou que depende de articulacao
com a Rede de Atencdo a Saude ou intersetoriais, visto que a atencdo a saude, a
gestdo e a educacao permanente em saude sao interdependentes e complementares
(BRASIL, 2018a).

A analise das respostas dos profissionais de saude referente aos 12 indicadores
dos grupos 3 e 4 néo levou a nenhuma exclusdo, mas foram realizadas modificacdes
em dois indicadores. Conforme discutido anteriormente, a inspecdo dos pés de
usuarios com diabetes mellitus teve sua periodicidade flexibilizada conforme avaliacao
individualizada de usuério e cuidador; e a classificagdo da complexidade do caso, que
inicialmente seria realizada pelo médico em conjunto com a enfermeira, teve ampliada
a recomendacao para toda a equipe. Os outros 10 indicadores ndo foram alterados,
mas as respostas dos avaliadores indicaram que sua implementacdo depende em
alguma medida de melhoria de estrutura, apoio da gestao, ampliacao do trabalho em
equipe, educacao permanente para a AD e para a atencéo a saude da pessoa idosa.

Além das exclus@es, foram sugeridas ainda algumas inclusdes de indicadores

por dois profissionais:

“Orientacédo sobre obesidade e risco cardiovascular, verificar IMC e indice cintura quadril
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entre outros” (médico e enfermeiro ESF 11).

N&o esté prevista uma orientacdo especifica sobre os problemas associados a
obesidade e ao risco cardiovascular, visto que a populacdo em AD, com nimero maior
de idosos e também muito idosos (WACHS et al, 2016) apresenta usualmente
sobrevida reduzida em relacédo a populacédo em geral, de forma que essas orientacdes
devem ser individualizas. Entretanto, objetivando a promoc¢do da saude, deve ser
realizada a orientacdo sobre alimentacdo saudavel, pelo menos uma vez ao ano. O
calculo do IMC, que é um dos principais parametros para avaliacdo de obesidade ou
desnutricdo, ja esta previsto na avaliacdo do estado nutricional. A afericdo do indice
cintura quadril também € importante em casos especificos, mas para ndo aumentar

as etapas do exame fisico dos usuérios, optou-se pelo IMC.

3.3 ELABORACAO DA FICHA ESPELHO

A ficha espelho reune as informacdes necesséarias ao preenchimento do
cadastro do usuario no programa de AD, bem como aquelas necesséarias ao
acompanhamento clinico e preenchimento da planilha eletrénica automatizada para
monitoramento e avaliacdo dos indicadores da qualidade da AD na APS (APENDICE
C). A primeira folha é composta pelos dados da avaliagdo admissional do programa
de AD, na qual constam informacdes de identificacdo do usuario, dos cuidadores, 0
nome do ACS que realiza o acompanhamento, informacdes sobre a residéncia do
usuario, se possui caderneta de saude da pessoa idosa e equipamentos utilizados,
além de algumas informacdes sobre presenca de patologias que causam fragilidade
e se esta ou ndo acamado. O “Instrumento de Avaliacdo e Monitoramento” do mddulo
de autoaprendizagem “Cuidados Paliativos e Obito no Domicilio” subsidiou parte da
elaboracdao da avaliagao admissional da ficha espelho (Instrumento de Avaliacdo e
Monitoramento, DMS - UFPEL, 2021)

A seguir, na primeira folha da ficha espelho estdo, ainda, os campos para
registro de datas de aplicacdo e aprazamento das vacinas adsorvida difteria e tétano
adulto (dT), para influenza, coronavirus e pneumococo. Além desses, logo abaixo
estdo os campos para registro das avaliacOes realizadas pelo menos uma vez no
programa de AD: vulnerabilidade, rastreio para diabetes mellitus, avaliagdo pela
equipe de saude bucal, data da reunido para Projeto Terapéutico Singular, além do
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registro da realizagdo de orientagOes de rastreio de hipertensao arterial sistémica e
diabetes para os familiares adultos e cuidadores e de rastreio de neoplasia de colo
uterino e de mama para mulheres familiares residentes no domicilio e para as
cuidadoras.

Na segunda folha, estéo as perguntas da Avaliagdo Multidimensional do ldoso
e naterceira folha as avaliacdes de indicadores de processo da AD na APS que devem
ser realizadas pelo menos anualmente, com cinco colunas a direita, uma para cada
avaliacdo. A ultima folha é destinada ao registro dos dados que devem ser coletados
em todas as VDs realizadas pelo médico, enfermeiro e técnico de enfermagem, exceto
VDs realizadas para tratamentos especificos como, por exemplo, realizacdo de
curativos ou imunizacdo. Essa folha possui oito colunas para preenchimento a direita,
em que na primeira linha estd o campo data da avaliacdo, seguido, abaixo, pelo
profissional que atendeu, e as perguntas: se o usuario tem DM ou est4 acamado. A
seguir, consta campo para registro da medida da presséo arterial, da presenca de
disfagia e diagnosticos associados a disfagia, do uso correto de medicacdes, da

presenca de lesdes por pressao e da inspecao dos pés de usuarios com DM.

3.4 AVALIACAO DE CONTEUDO E VERIFICACAO DE APLICABILIDADE DA
FICHA ESPELHO

Cada uma das quatro equipes de saude teve dez usudrios visitados pelos
profissionais de salde, os quais preencheram dez fichas espelhos de
acompanhamento no programa de AD. Em duas equipes, as visitas foram realizadas
pelo médico e pelo enfermeiro separadamente (Equipes 01 e 04), nas outras equipes
a visita, ora era conjunta, ora separada. Quando as avaliacdes foram realizadas em
conjunto, em uma das equipes, a enfermeira anotava os dados na ficha e examinava
0 usuario, enquanto o médico realizava anamnese (Equipe 02). Na outra equipe,
enfermeira e médico faziam a anamnese em conjunto, a enfermeira realizava também
0 exame dos usuarios e a anotacao na ficha (Equipe 03). Durante o estudo, uma das
enfermeiras foi remanejada da equipe de ESF participante do estudo, assim, entregou
os dados ja coletados de dois usuarios para a outra enfermeira da equipe.

Cada participante entregou uma folha com as suas respostas as cinco
perguntas relativas a avaliacdo da ficha espelho (APENDICE E). Além dessas

perguntas, outra informagé&o solicitada foi o tempo de preenchimento da ficha espelho
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para cada usudrio, descrito no quadro subsequente.

QUADRO 8: TEMPO MEDIO, MINIMO E MAXIMO PARA APLICACAO DA FICHA ESPELHO POR
EQUIPE DE SAUDE

Tempo médio para | Tempo minimo | Tempo maximo
Equipe de saude | aplicacdo da ficha | para aplicacdo da | para aplicacdo da
espelho ficha espelho ficha espelho
1 51,6 min 30 min 72 min
2 26,8 min 20 min 33 min
3 56 min 45 min 65 min
4 25,9 min 20 min 32 min

Fonte: Questionario de avaliacdo da ficha espelho (APENDICE E) com respostas dos profissionais de
saude.

O tempo médio de aplicacdo da ficha espelho para cada equipe teve uma
grande variabilidade, entre 25,9 minutos e 56 minutos. O tempo minimo relatado para
a aplicacdo do instrumento foi de 20 minutos, para duas das equipes, e 0 maximo foi
de 72 minutos. Como a visita domiciliar exige preparacdo e deslocamento, além de
outras demandas poderem surgir durante a atividade, é provavel que seja necessario
dispor em torno de uma hora para a primeira visita, na qual sdo preenchidos também
os dados admissionais. Esse tempo pode variar conforme o usuario, a organizacao e
a pratica dos profissionais. As VDs subsequentes provavelmente irdo demandar um
tempo menor para sua realizagao.

Os oito avaliadores consideraram que a ficha espelho é Util para o
monitoramento clinico dos usuarios em AD, conforme pode ser observado nas

respostas abaixo:

“...6 um bom instrumento para monitorar pacientes em AD” (médica Equipe 1);

“...abrange varios aspectos da saude do paciente acamado e domiciliado” (médico Equipe 2);
“...de suma importancia para o acompanhamento e monitoramento clinico dos pacientes, ja a
utilizacdo do prontudrio eletrdnico traz um auxilio maior, no que acreditamos que poderia ser

automatico a geragao dessa ficha espelho no sistema” (médica Equipe 3);

“...serve para busca ativa e monitoramento do paciente” (enfermeira Equipe 3).
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Embora os profissionais tenham considerado a ficha espelho abrangente, til
para o0 acompanhamento clinico, para o monitoramento dos usuarios em AD e para a
busca ativa de usuarios, um deles referiu que o servico de saude utilizava prontuério
eletrbnico e que, nessa situacao, a geracao da ficha espelho deveria ser automatizada
de forma articulada ao prontuario. Os oito avaliadores consideraram que a ficha
espelho podia ser incorporada a rotina do servi¢o, entretanto, seis profissionais de
salde mencionaram que essa incorporacao requer condices mais favoraveis de

trabalho, como pode ser observado nos trechos, a sequir:

“...algumas questdes deveriam ser consideradas em relagao ao tempo e niumero de usuarios”

(médica Equipe 1);

“...se as demandas nas unidades fossem menores” (enfermeira Equipe 2);

“Acho que pode ser incorporada se as unidades basicas de saude tivessem um menor fluxo

de pacientes” (médico Equipe 2);

“...desde que haja uma organizagdo no atendimento realizado na unidade de saude e no

domicilio (médica Equipe 4);

”...desde que os profissionais tenham tempo para aplicar” (enfermeira Equipe 4).

Dois profissionais de uma equipe nao relataram facilidades para implementar o
uso da ficha espelho no servico. Os demais citaram que a ficha espelho é de facil
aplicacdo, promove uma melhor avaliagdo e controle do quadro clinico do usuério
domiciliado, j& disponibiliza as escalas/instrumentos necessarios como anexos
(ANEXO A itens de 1 a 9). As dificuldades relatadas para a implementacéo da ficha
espelho se referem ao tamanho do instrumento e ao tempo necessario ao seu
preenchimento, em um contexto em que a populacdo da area adstrita e a demanda
resultante excede a capacidade de atendimento da equipe de saude, dificultando a
organizacao dos atendimentos, resultando na falta de tempo dos profissionais.

As seguintes respostas apontam facilidades/potencialidades:

“...melhor controle do quadro clinico do usuario domiciliado, com uma distribuicdo mais
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organizada das informagdes do prontuario” (médico Equipe 2);

“...uma melhor avaliacdo de cada paciente” (enfermeira Equipe 2);

“...organizacdo dos pacientes acamados e acompanhamento em geral do seu estado de

saude” (médica Equipe 3);

“...organizagao, parametros padronizados, mapear e acompanhar os pacientes da mesma

maneira, auxilio ao profissional (enfermeira Equipe 3);

“...ficha espelho organizada, como os anexos esclarecedores sobre o preenchimento” (médica

Equipe 4);

“A ficha é rapida e de facil aplicagéo...” (enfermeira Equipe 4).

As seguintes respostas apontam dificuldades:

“...para que isso tornar-se possivel, seriam necessarios profissionais apenas para a aplicacao

da ficha espelho” (enfermeira Equipe 2).

“A ficha espelho possui muitos indicadores e, para avaliar todos, demanda uma quantidade
de tempo que algumas vezes no cotidiano de uma unidade de salde se faz dificil colocar a
mesma em pratica, em funcdo do ndmero de usuarios em AD e ndmero de consultas diarias,

0 que muitas vezes demora a saidas para a realizacdo de AD” (médica Equipe 1);

“Para responder o questionario de cada paciente foi necessario no minimo 35 minutos, sem
somar o tempo de deslocamento da unidade. Sendo assim, para cada paciente foi necessario
aproximadamente uma hora. Algumas familias ficaram com receio de responder a parte

destinada ao cuidador, como tempo de cuidado, anos de estudo” (enfermeira Equipe 1);

“Dificuldades: tempo para realizar adequadamente o preenchimento” (médica Equipe 3);

“Dificuldades: perguntas mais especificas, pois pela demanda de servigo falta tempo para
preenchimento” (enfermeira Equipe 3).

“O preenchimento da planilha requer tempo prolongado em cada visita domiciliar, o que

dificulta o trabalho devido a grande quantidade de visitas domiciliares a serem realizadas no
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turno” (médico Equipe 2).

“A maior dificuldade foi aplicar os questionarios dentro do curto tempo durante as visitas”
(enfermeira Equipe 2).

“Dificuldades: incorporar na rotina do servico, devido a demanda excessiva na unidade”

(médica Equipe 4)

“...devido a demandas na unidade de saude, levamos 3 meses para aplicar em 10 pacientes”
(enfermeira Equipe 4).

A quarta pergunta do questionario de avaliacao foi: “quais itens da ficha espelho
deveriam ser excluidos?”. Seis avaliadores responderam que nenhum item deveria
ser excluido, acrescentando que todos séo Uteis, relevantes ou importantes. Os dois

profissionais da Equipe 1 sugeriram exclusdes:

“‘Registro de visitas pelo ACS, avaliagao da necessidade de atengdo em saude bucal,
avaliacdo da sobrecarga do cuidador, disponibilizagdo da caderneta de pessoa idosa,
aplicacdo de escala de vulnerabilidade clinica, classificacdo de todos os usuarios de acordo

com a complexidade” (médica Equipe 1).

“Deve ser excluido a parte odontoldgica, porque o odonto ndo estéa realizando VD e néo faz

procedimento em domicilio” (enfermeira Equipe 1).

“...muitos itens deveriam ser retirados porque o paciente ndo tem alguns registros como o
vacinal completo e a familia acha dificil deslocar o paciente para a aplicagdo dos mesmos”

(enfermeira Equipe 1);

A ficha espelho contempla 34 indicadores de processo de AD na APS. Apenas
dois indicadores, registro da visita mensal por ACS e usuarios elegiveis cadastrados
no programa de AD, ndo sao construidos a partir da ficha espelho. Estes podem ser
obtidos a partir dos registros dos ACS. Embora seja um numero grande de
indicadores, a maioria dos profissionais nao sugeriu nenhuma excluséo. As sugestoes
de exclusdo realizadas por dois avaliadores se concentraram em dificuldades de

registro (vacinas e caderneta de saude da pessoa idosa) e na atencao odontoldgica.



Esses aspectos ja foram discutidos na avaliacdo de contetudo da planilha OMIA (item
3.2).

A Ultima pergunta do questionario de avaliacao da ficha espelho é: “quais itens
do acompanhamento clinico de usuarios em AD ndo constam na ficha espelho e
deveriam ser incluidos?” Seis dos oito avaliadores responderam que nenhum item

deveria ser incluido. Dois profissionais sugeriram a incluséo de:

“Obesidade e risco cardiovascular, depressao e estado mental do paciente” (médica Equipe
3).

“Obesidade, cardiovascular, estilo de vida, psicolégicos e saude mental” (enfermeira Equipe
3).

A ficha espelho ja contempla a avaliacado da obesidade e do estado nutricional,
pelo menos uma vez ao ano. A avaliacdo cardiovascular ndo foi incluida porque muitos
usuarios em AD ja sdo muito idosos (WACHS et al, 2016), com expectativa de vida
menor do que dez anos e alguns estdo em tratamento paliativo. Assim, a avaliagao
cardiovascular deve ser individualizada, conforme a equipe de salde perceba que
pode levar a mudancas nos tratamentos. Quanto aos aspectos psicoldgicos, a
avaliacdo multidimensional aborda salde mental e depressao para 0s idosos, que sao
a grande maioria dos usuarios em AD. A Escala de Vulnerabilidade e Risco Familiar
de Coelho-Savassi e a Escala para Avaliacdo de Risco e Vulnerabilidade Clinica para
pacientes em Atencdo Domiciliar avaliam alguns riscos sociais e disfungéo familiar,
enquanto o estilo de vida deve ser abordado nas orientagbes para promog¢ao da
saude.

A partir da sugestéo dos avaliadores foi realizada a inclusao da descricéo do(s)
local(ais) das ulceras de decubito identificadas na inspecdo durante as visitas
domiciliares. Essa modificagdo tornou a ficha espelho mais completa e util para
monitoramento clinico.

Diversos estudos descreveram uma atuacao pontual sobre as demandas em AD
em contraposi¢cédo a um plano organizado (KLOCK et al, 2005; BORGES et al, 2010;
LACERDA et al, 2010; LOPES et al, 2017; MUNIZ et al, 2018). Segundo os
avaliadores, a ficha espelho € organizada, auxilia no monitoramento e na

padronizacdo da atencdo a saude e é de facil aplicacdo, mas € extensa, para ser
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utilizada em condic¢des habituais de trabalho. A complexidade da AD requer a insercao
de um conjunto grande de itens na ficha espelho para apoiar o profissional na oferta
de atencdo de qualidade e possibilitar 0 monitoramento do processo de AD na APS.
Assim, a implementacao da ficha espelho nos servigos, de forma sustentavel, passa
pela superacao de problemas de estrutura e organizacao do processo de trabalho das
equipes (KLOCK et al, 2005; SAKATA et al, 2007; DRULLA et al, 2009; LACERDA et
al, 2010; SOSSAI et al, 2010; BORGES et al, 2010; GALASSI et al, 2014; SAVASSI,
2016; BRAGA et al, 2016; LOPES et al, 2017; MUNIZ et al, 2018).

3.5 ELABQRACAO DA PLANILHA AUTOMATIZADA PARA MONITORAMENTO E
AVALIACAO DA ATENCAO DOMICILIAR NA APS

A planilha eletrénica automatizada para monitoramento e avaliacdo da Atencao
Domiciliar na APS (APENDICE D — PLANILHA) foi elaborada a partir do modelo da
planilha utilizada no acompanhamento de idosos atendidos pelos profissionais que
realizam o curso de Especializa¢cdo em Saude da Familia, na plataforma Kurt Kloetzel

(https://dms.ufpel.edu.br/p2k/planilhasdecoletadados/ - médulo atencdo a saude do

idoso). A planilha foi adaptada para o acompanhamento populacional da AD,
contemplando os 36 indicadores de avaliacdo do Programa de AD na APS. A planilha
contém 7 abas, sendo a primeira para apresentacdo do material, seguida pelas
orientagdes de preenchimento e pela aba “dados da UBS”, que contém campos que
devem ser preenchidos para possibilitar o célculo populacional de usuarios em AD
gue sera utilizado como denominador da maioria dos indicadores. As abas seguintes:
més um, més dois e més trés correspondem aos trés meses que sao usualmente
utilizados para uma intervencéo, cada linha da planilha aberta por essas trés abas é
destinada aos dados de cada usuario acompanhado em AD. As planilhas das abas
correspondentes aos meses de intervencao iniciam com numero do usuario em AD,
seguido pelo nome, idade, se € adulto, se € idoso e, a seguir, constam perguntas que
levam a construgao dos indicadores, as quais demandam as seguintes respostas: “1”
para sim e “0” para ndo. A soma das respostas permite o calculo da porcentagem de
atingimento de cada meta e aparece registrada em gréaficos, na Ultima aba,

“indicadores”.
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3.6 VERIFICACAO DA APLICABILIDADE DA PLANILHA AUTOMATIZADA PARA
MONITORAMENTO E AVALIACAO DA ATENCAO DOMICILIAR NA APS

Apos a concluséo do preenchimento das dez fichas espelho e do registro dos
dados na planilha automatizada para monitoramento e avaliacdo, cada participante
enviou respostas a pergunta do questionario sobre a utilizagdo do instrumento: “quais
as dificuldades encontradas no preenchimento da planilha de coleta de dados da
AD?”, e preencheu o campo destinado a “sugestdes de ajustes na planilha de coleta
de dados da AD”.

Um avaliador nédo referiu dificuldades, os outros sete referiram dificuldades
relacionadas a falta de tempo decorrente da demanda excessiva nas UBS, conforme
ja discutido em outras etapas da avaliacdo dos instrumentos. Quatro avaliadores néo
fizeram sugestdes de ajustes na planilha. Foi sugerido fracionamento da planilha para
reducdo do tamanho que, segundo o avaliador, dificulta a identificacdo da linha
correspondente a cada usuério. Entretanto, a planilha em seu formato final tem a
coluna com o nome dos usuéarios fixada. Foi mencionado que a exclusdo de alguns
indicadores, conforme sugerido na segunda etapa, reduziria a planilha demandando
menos tempo do profissional e tornando mais factivel sua ado¢éo no cotidiano do
servico, entretanto, a complexidade da AD requer um namero grande de indicadores

de processo para avaliagdo e monitoramento.
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4 CONCLUSAO

Com o objetivo de melhorar a qualidade do processo de AD na Atencao
Priméria & Saude, foram desenvolvidos instrumentos para a sistematizacao, avaliagdo
e monitoramento dos usudarios em AD. Inicialmente, com base nos objetivos
propostos, foram definidos metas, indicadores e sugestdes de acbes para o
atingimento dessas metas. Esse material foi compilado em uma planilha de Objetivos,
Metas, Indicadores e Acgbes (OMIA). A seguir, foram elaboradas ficha espelho e
planilha automatizada para monitoramento e avaliacdo da Atencédo Domiciliar na APS.
Esses materiais foram submetidos a avaliacdo de conteudo e verificacdo de
aplicabilidade por médicos e enfermeiros de quatro equipes de Estratégia Saude da
Familia do municipio de S&o Borja, no periodo de setembro de 2021 a mar¢o de 2022.

A avaliagdo possibilitou a reflexdo sobre os instrumentos propostos e o
aprimoramento desses materiais. A grande maioria dos indicadores de processo
tiveram grande consenso entre os avaliadores quanto a alta relevancia, bem como no
que se refere a avaliagdo do atingimento do objetivo e possibilidade de subsidiar
intervencdes. A ficha espelho foi considerada util pelos profissionais de salde para o
acompanhamento clinico dos usuarios em AD. Entretanto, para implementar o uso
dos instrumentos, verificou-se a necessidade de uma formacdo especifica, com a
finalidade de preparar o profissional de saude para a atencdo domiciliar e para um
melhor entendimento dos indicadores propostos e da estratégia de avaliacao e
monitoramento da AD.

A andlise dos resultados da avaliacdo apontou que a possibilidade de incorporar
0s instrumentos propostos a rotina do servigco esbarra em fragilidades da estrutura e
do processo de trabalho dos servigos que resultam na falta de tempo dos profissionais
e na necessidade de duplicar os registros realizados rotineiramente na UBS na ficha
espelho e na planilha automatizada. Portanto, para a implementacéo do programa de
AD é fundamental que as UBS tenham estrutura adequada, como equipes
dimensionadas para o territorio, transporte e retaguarda na RAS. Além disso,
considerando as dificuldades para adicionar novos instrumentos na rotina do servico,
€ importante que as informacdes necessérias a avaliacdo e monitoramento do
Programa de AD sejam coletadas e sistematizadas de forma articulada com registros
rotineiros das UBS.

Por fim, conclui-se que 0s instrumentos propostos sao importantes para apoiar

66



o acompanhamento clinico e populacional do Programa de AD. Sua avaliagdo e
monitoramento permite identificar as fragilidades e subsidiar a definicdo das acdes
para qualificar a AD, de forma a contemplar os principios do SUS e os atributos
essenciais da APS.

67



REFERENCIAS

Abordagem Domiciliar de Situag¢fes Clinicas Comuns em Idosos, Kurt Kloetzel
Plataforma  Educacional de  Saude. DMS -  UFPEL, [internet]
https://dms.ufpel.edu.br/ma-idoso#comp/home Acesso em: 2021.

Abordagem domiciliar em Cuidados Paliativos e Obitos no Domicilio, Kurt
Kloetzel Plataforma Educacional de Saude. DMS - UFPEL, [internet]
https://dms.ufpel.edu.br/maad-paliativo#comp/home Acesso em: 2021

ABRAHAO, A. L.; LAGRANGE, V. A visita domiciliar como uma estratégia da
assisténcia no domicilio. In: MOROSINI, M. V. G. C.; CORBO, A. D'Andrea (Org.).
Modelos de atencao e a saude da familia. Rio de Janeiro: ESPJV/FIOCRUZ, 2007.
p. 151-171. (Colegdo Educagéo Profissional e Docéncia em Saude: a formagéo e o
trabalho do agente comunitario de saude, 4).

ALELUIA, I.R.S.; MEDINA, M.G.; ALMEIDA, P.F; VILASBOAS, A.L.Q. Coordenacéo
do cuidado na atencdo primaria a saude: estudo avaliativo em municipio sede
de macrorregido do nordeste brasileiro. Ciénc. Saude coletiva 22 (6): 1845-1856,
RJ, 2017.

ALMEIDA, P.F.; GIOVANELLA, L.; NUNAN, B.A. Coordenacédo dos cuidados
em saude pela APS e suas implicacfes para a satisfacdo dos usuérios. Saude em
Debate, 36(84): 375-39, RJ, 2012.

BORGES, M.M.M. DE C.; TELLES, J.L. O cuidado do idoso no contexto familiar:
percepcdo da equipe de saude da familia. Rev. Bras. Geriatr. Gerontolol.,
13(3):349-360, Rio de Janeiro, 2010.

BRAGA, P.P; DE SENA, R.R.; SEIXAS, C.T.; DE CASTRO, E.A.B.; ANDRADE,
A.M.; SILVA, Y.C. Oferta e demanda na atencdo domiciliar em saude. Ciéncia
& Saude Coletiva, 21(3): 903-912, 2016.

BRASIL. Constituicdo (1988). Constituicdo da Republica Federativa do Brasil.
Brasilia, DF: Senado Federal: Centro Grafico, 1988.

BRASIL. Ministério da Saude. Grupo Hospitalar Conceicdo. Manual de assisténcia
domiciliar na Atencdo Primaria a Saude: experiéncia do servico de salde
comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicdo. Porto Alegre: Grupo Hospitalar
Conceigéo, 2003, 49 p.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengcdo a Saude. Departamento de
Atencdo Basica. Saude na escola. Diretrizes do NASF. Brasilia: Ministério da
Saude, 2009. 160 p: il. — (Série B. Textos Basicos de Saude) (Cadernos de Atencgéo
Basica; n. 27)

BRASIL. Portaria MS/GM n° 2.527, de 27 de outubro de 2011. Redefine a Atencao
Domiciliar no ambito do Sistema Unico de Saide (SUS). Diario Oficial da Uni&o,
de 28 de outubro. Brasilia: Ministério da Saude; 2011a.

BRASIL. Ministério da Saude. A familia como foco da atencéo primaria a saude
/ Cibele Alves Chapadeiro, Helga Yuri Silva Okano Andrade e Maria Rizoneide
Negreiros de Araujo. -- Belo Horizonte: Nescon/UFMG, 2011b. 100p. : il., 22x27cm
BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencao Basica. Orientacdes para a coleta e analise de dados antropométricos
em servigos de saude: Norma Técnica do Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional - SISVAN / Brasilia : Ministério da Saude, 2011c. 76 p. : il. — (Série G.
Estatistica e Informacdo em Saude)

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria da Atencdo a Saude. Departamento
de Atencéo Béasica. Caderno de Atencdo Domiciliar, vol 1. Brasilia: Ministério da
Saude; 2012.

68


https://dms.ufpel.edu.br/ma-idoso%23comp/home
https://dms.ufpel.edu.br/maad-paliativo%23comp/home

BRASIL. Ministério da Saude. Universidade Aberta do SUS. CURSO: Atencéao
domiciliar na rede basica de saude. Silva, K.L. et al, Belo Horizonte,
Nescon/UFMG, 2013a, 87 p.

BRASIL. Ministério da Saude. Estratégias para o cuidado da pessoacom doenca
cronica: diabetes mellitus. Brasilia: Ministério da Saude, 2013b. (Cadernos de
Atencgéo Basica, n. 36)

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de
Atencao Basica. Guia alimentar para a populacéo brasileira / Brasilia— 2. ed., 1.
reimpr.: 2014. 156 p.: il.

BRASIL. Portaria MS/GM n° 825, de 25 de abril de 2016. Redefine a Atencéo
Domiciliar no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) e atualiza as equipes
habilitadas. Diario Oficial da Unido, de 26 de abril. Brasilia: Ministério da Saude;
2016a.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencéo Hospitalar e de Urgéncia. Seguranca do paciente no domicilio. Brasilia,
DF: MS, 2016b. 40p.

BRASIL. Portaria MS/GM n° 2.436, de 21 de setembro de 2017. Aprova a Politica
Nacional de Atencdo Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes para a
organizacdo da Atencéo Basica, no ambito do Sistema Unico de Saide (SUS).
Diario Oficial da Unido de 22 de setembro. Brasilia: Ministério da Saude; 2017.
BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Gestédo do Trabalho e da Educacéo na
Saude, Departamento de Gestdo da Educacdo na Saude. Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Saude: o que se tem produzido para o seu
fortalecimento? Brasilia - 1. ed. rev., 2018a. 73 p.: il.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude Departamento de
Acdes Programaticas Estratégicas. Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.
Brasilia/DF- 52 edicao - 2018b.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Acdes Programéaticas Estratégicas Manual para utilizacdo da Caderneta de
Saude da Pessoa Idosa, Brasilia: 2018c. 96 p: il

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de
Imunizacdo e Doencas Transmissiveis. Manual dos Centros de Referéncia para
Imunobiolbgicos Especiais [recurso eletronico] / Coordenacgéo-Geral do Programa
Nacional de Imunizac¢des. — 5. ed. — Brasilia: Ministério da Saude, 2019. 174 p: il.
BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo Especializada a Saude.
Departamento de Atencdo Hospitalar, Domiciliar e de Urgéncia. Atencao
Domiciliar na Atencdo Primaria a Saude [recurso eletronico]. Brasilia: Ministério
da Saude, 2020a. 98 p.

BRASIL. Ministério da Saude. Nota Técnica n°® 9, sobre Recomendacdes da
Coordenacdo Geral de Atencdo Hospitalar e Domiciliar em relacdo & atuacéo
dos Servicos de Atencdo Domiciliar (SAD)- Programa Melhor em Casa ha
pandemia do Coronavirus (COVID-19), 2020b, 10 p. Disponivel em:
https://files.cercomp.ufg.br/weby/up/610/0/2020.03.23 - SAD-NOTA-
TE%CC%81CNICA-N%C2%BA-9 2020-CGAHD_ DAHU_SAES-1.pdf Acesso

em: 2020.

CLOSS, V. E.; FEOLI, A. M. P.; SCHWANKE, C.H.A. Altura do joelho como
medida alternative confiavel na avaliacao nutricional de idosos. Rev. Nutr. 28

(5) « Out 2015

COLUCI, M.Z.0.; ALEXANDRE, N.M.C.; MILANI, D. Construcédo de instrumentos de
medida na area da saude. Ciéncia & Saude Coletiva, 20(3):925-936, 2015

69


https://files.cercomp.ufg.br/weby/up/610/o/2020.03.23_-_SAD-NOTA-TE%CC%81CNICA-N%C2%BA-9_2020-CGAHD_DAHU_SAES-1.pdf
https://files.cercomp.ufg.br/weby/up/610/o/2020.03.23_-_SAD-NOTA-TE%CC%81CNICA-N%C2%BA-9_2020-CGAHD_DAHU_SAES-1.pdf
https://files.cercomp.ufg.br/weby/up/610/o/2020.03.23_-_SAD-NOTA-TE%CC%81CNICA-N%C2%BA-9_2020-CGAHD_DAHU_SAES-1.pdf

70

CZERESNIA, D. The concept of health and the difference between prevention
and promotion. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 15(4):701-709, 1999.
DONABEDIAN, A. The Quality of Care — How Can It Be Assessed? JAMA,
260 (12):1743-1748, 1988.

DONABEDIAN, A. The Seven Pillars of Quality. Arch Pathol Lab Med, vol 114,
pg 1115-1118, 1990

DRULLA, A. DA G.; ALEXANDRE, A.M.C.; RUBEL, F.I.; MAZZA, V. DE A. A visita
domiciliar como ferramenta ao cuidado familiar. Cogitare Enferm 14(4): 667-
74, 2009.

FLORIANI, C.A.; SCHRAMM, F.R. Atendimento domiciliar ao idoso: problema
ou solucdo? Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 20(4):986-994, 2004.

GALASSI, V.C.; RAMOS, D.F.H.; KINJO, J.Y.; SOUTO, B.G.A. Atencao domiciliar na
atencdo primaria a saude: uma sintese operacional. ABCS Health Sci 39(3):177-
185, 2014.

Instrumento de Avaliacdo e Monitoramento. Abordagem domiciliar em Cuidados
Paliativos e Obitos no Domicilio, Material de Apoio, Kurt Kloetzel Plataforma
Educacional de Saude. DMS — UFPEL, [internet] https://dms.ufpel.edu.br/maad-
paliativo#comp/materiais. Acesso em: 2021

KLOCK, A.D.; HECK, R.M.; CASARIM, S.T. Cuidado domiciliar: a experiéncia da
residéncia multiprofissional em salde da familia/UFPEL-MS/BID. Texto-contexto -
enferm. [internet] 14(2) 237-245, 2005.

LACERDA, M.R.; GOMES, I.M.; KALINOWSKI, L.C.; GIACOMOZZI, C.M.
Estratégias para avancos na pratica do cuidado domiciliar. Cogitare Enferm.
15(4):609-15, 2010.

LOPES, G.V.D.O.; VILASBOAS, A.L.Q.; CASTELLANOS, M.E.P. Atencdo Domiciliar
na Estratégia Saude da Familia: avaliagdo do grau de implantacdo em Camacari
(BA), Rev. Saude Debate, RJ, V.41, N. especial e, p. 241-254. Set 2017.

Materiais de Saude Coletiva, Kurt Kloetzel Plataforma Educacional de Saude. DMS
- UFPEL [internet] https://dms.ufpel.edu.br/p2k/coletiva/ Acesso em: 2021
MOONEY, G.; JAN, S. Vertical equity: weighting outcomes? Or establishing
procedures? Health Policy, 1997; 39: 79-87.

MUNIZ, E.A.; FREITAS, C.A.S.L.; OLIVEIRA, E.N.; LACERDA, M.R. Atencao
domiciliar na estratégia saude da familia, perspectivas de idosos, cuidadores e
profissionais. Estud. Interdiscipl. Envelhec. Porto Alegre, 23 (2):73-85, 2018.
NOVAES, H.M.D. Avaliacdo de programas, servicos e tecnologias em saude. Rev.
Saude Publica, 34(5):547-59, 2000.

OLIVEIRA, M.A.C.; PEREIRA, I.C. Atributos essenciais da Atencdo Primaria e a
Estratégia Saude da Familia. Rev Bras Enferm. 2013; 66 (esp) 158-64

OLIVEIRA, P.M.; MOREIRA, A.P.B.; GARIOS, R.S.; ELIAS, M.A.R. Comparacao
dos métodos de estimativa de peso e altura em pacientes hospitalizados. HU
Revista, Juiz de Fora, 43(3):399-406, 2017.

PIMENTA, C.A.M. ET AL. Guia para Construcéo de Protocolos Assistenciais de
Enfermagem. Sao Paulo: Coren-SP, 2015, 50 p.

PINHEIRO, J.V. ET AL. Ferramenta para avaliacdo e gestao da visita domiciliar na
atencdo primaria a saude: um relato de experiéncia. Rev Bras Med Fam
Comunidade. Rio de Janeiro, 2019. Jan-Dez 14(41):1818

Planilhas de Objetivos, Metas, Indicadores e A¢cbes (OMIA) Atencdo a Saude da
Pessoa ldosa. Kurt Kloetzel Plataforma Educacional de Saude. DMS — UFPEL,
[internet] https://dms.ufpel.edu.br/p2k/omia/ Acesso em: 2021.

Rede Interagencial de Informagdes para a Saude (RIPSA). Indicadores basicos de



https://dms.ufpel.edu.br/maad-paliativo#comp/materiais
https://dms.ufpel.edu.br/maad-paliativo#comp/materiais
https://dms.ufpel.edu.br/p2k/coletiva/
https://dms.ufpel.edu.br/p2k/omia/

saude no Brasil. Brasilia: Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS), 2002.
REHEM, T.C.M.S.B.; TRAD, L.A.B. Assisténcia domiciliar em saude: subsidios para
um projeto de atencao basica brasileira. Ciéncia & Saude, 10(sup): 231-242, 2005.
RODRIGUES, R. M. DE F.; FAJARDO, V.C.; NIMER, M. Analise de férmulas de
estimativa de peso e altura em adultos jovens. DEMETRA, Rio de Janeiro, v.14:
35793, jul-2019 | 1-14

SAKATA, K.N.; DE ALMEIDA, M.C.P.; ALVARENGA, A. DE M.; CRACO, P.F;
PEREIRA, M.J.B. Concepc¢des da equipe de saude da familia sobre as visitas
domiciliares. Rev Bras Enferm, 60(6):659-64. Brasilia, 2007.

SAVASSI, L.C.M; LAGO, J.L; COELHO, F.L.G. Sistematizagdo de um instrumento
de estratificacdo de risco familiar: escala de risco familiar de Coelho-Savassi.
J Manag Prim Health Care, 3(2): 178-185, 2012.

SAVASSI, L.C.M. Os atuais desafios da Atencao Domiciliar na Atencdo Primaria
a Saude: uma andlise na perspectiva do Sistema Unico de Saude. Rev Bras
Med Fam Comunidade. 2016;11(38):0-00.

SAVASSI, L.C.M., et al. Recomendac¢fes para a Atencdo Domiciliar em periodo
de pandemia por COVID-19: Recomendacdes conjuntas do GT Atencdo Domiciliar
SBMFC e da ABRASAD. Rev Bras Med Fam Comunidade, 15(42) 2611. 2020
SILVA, A.E.; DE SENA, R.R.; BRAGA, P.P.; PAIVA, P.A.; DIAS, O.V. Desafios nos
modos de pensar e fazer gestao na atengao domiciliar em Minas Gerais. Cienc Cuid
Saude, 16(1), 2017.

SIRENA, S.A. Avaliagdo multidimensional do idoso: uma abordagem em
atencao primaria a saude. Tese (Doutorado em Medicina e Ciéncias da Saude).
PUCRS, Porto Alegre, 2002. [internet] Disponivel em:
https://tede2.pucrs.br/tede2/handle/tede/1550#:~:text=https%3A//tede2.pucrs.br/ted
e2/handle/tede/1550 Acesso em 2022.

SOSSAI, L.C.F.; PINTO, I.C. A visita domiciliaria do enfermeiro: fragilidades x
potencialidades. Cienc Cuid Saude, 9(3):569-576, 2010.

STARFIELD, B. Atencdo Primaria: equilibrio entre necessidades de saude,
servicos e tecnologia. Brasilia, DF: Unesco: MS, 2002.

TANAKA, 0.Y.; TAMAKI, E.M. O papel da avaliagdo para a tomada de deciséo
na gestao de servicos de saude. Ciéncia &Saude Coletiva, 17(4):821-828, 2012.
THUME, E. ET AL. Indicadores para o0 monitoramento e avaliagcdo na internag&o
domiciliar — experiéncia no ensino a distancia. Relato de experiéncia inovadora.
Conference: 22° CIAED Congresso Internacional de Educagéo a Distancia.
Setembro, 2016. Projects: SIGA BAGE - Saude do Idoso Gaicho AQUARES
WACHS, L.S.; NUNES, B.P.; SOARES, M.U.; FACCHINI, L.A.; THUME, E.
Prevaléncia da assisténcia domiciliar prestada a populagéo idosa brasileira e fatores
associados. Cad. Saude Publica, RJ 32(3), mar, 2016.

World Health Organization (WHO). Health programme evaluation. Genebra:
WHO,1981

World Health Organization (WHO). The World Health Report 1998: Life in the 21st
Century - A Vision for All. WHO, 1998. Genebra. 232 p.

World Health Organization (WHO) Obesity: preventing and managing the global
epidemic. Report of a World Health Organization Consultation. Genebra: World
Health Organization, 2000. 253 p. (WHO Obesity Technical Report Series, n. 894).

71


https://tede2.pucrs.br/tede2/handle/tede/1550#:~:text=https%3A//tede2.pucrs.br/tede2/handle/tede/1550
https://tede2.pucrs.br/tede2/handle/tede/1550#:~:text=https%3A//tede2.pucrs.br/tede2/handle/tede/1550

APENDICE A — METAS E INDICADORES DE PROCESSO DA ATENCAO
DOMICILIAR REALIZADA NA APS

Os 36 indicadores e metas tém foco no processo de trabalho da equipe de
saude, para a organizacao, avaliacdo e monitoramento da AD, pelas equipes de
saude. Os profissionais de saude que atuam na APS devem pactuar quais acoes
serdo realizadas para o atingimento das metas, e quem realizara essas acoes, tendo
em vista as especificidades de cada equipe de saude. A avaliagdo do conjunto
desses indicadores favorece indiretamente a gestao da AD.

1 OBJETIVO: AMPLIAR A COBERTURA DO PROGRAMA DE AD (4 indicadores)
1.1 Proporcéao de usuarios elegiveis cadastrados no programa de AD.

META: Cadastrar 100% dos usuarios elegiveis para o programa de AD.

INDICADOR: Numero de usuarios elegiveis cadastrados no programa de AD /
namero de usuarios elegiveis para o programa de AD
Entre as pessoas com necessidades de AD estéo incluidos:
“...idosos frageis, acamados ou restritos ao domicilio, pessoas com incapacidade
funcional proviséria ou permanente, pessoas em cuidados, egressos de internacoes
hospitalares, pacientes recorrentes as portas de urgéncia, puérperas, criangas com
crises recorrentes de asma, pessoas com transtornos psiquicos graves” (BRASIL,
2020a). A AD pode ainda auxiliar usuérios com arranjos familiares e
socioecondémicos frageis ou com crises agudas nas familias, como morte ou
abandono de um dos genitores (BRASIL, 2020a).
“As situacdes que definem a necessidade de cuidado no domicilio carregam uma
carga extra de subjetividade, uma vez que critérios de vulnerabilidade, de acesso
geografico, de transporte particular, pablico ou sanitario e sociais, tanto no campo
dos indicadores sanitarios quanto da violéncia do territério, sao definidores da
indicagao e viabilidade da AD” (BRASIL, 2020a).
Entre os usuéarios com necessidades de AD, os elegiveis para o programa de
atencao domiciliar sdo os que necessitam de cuidados continuados. Para fazer o
cadastro de usuarios € sugerida a aplicacdo da escala de vulnerabilidade familiar
(COELHO; SAVASSI, 2004 apud BRASIL, 2020a) e a avaliacdo da adequacéo da
residéncia (BRASIL; AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2006
apud BRASIL, 2020a).
O numero de usuarios elegiveis para o programa de AD podera ser definido pelo
cadastro, em areas onde o cadastro estiver completo e atualizado, ou por estimativa
populacional. Segundo um estudo abrangendo 6.624 idosos que residiam na zona
urbana de 100 municipios brasileiros, 12% dos idosos, principal faixa etaria dos
usuarios atendidos em domicilio, estavam em AD (WACHS et al, 2016). Este
instrumento considera 12% como o parametro minimo para estimativa de usuarios
em AD.
1.2 Proporg¢éo de usuéarios em AD com acompanhamento de ACS no ultimo
meés.

META: Proporcionar pelo menos uma visita ao més por ACS para 100% dos
usuarios cadastrados no programa de AD.

INDICADOR: Numero de usuarios cadastrados no programa de AD que tiveram
acompanhamento por ACS no ultimo més / Numero de usuarios cadastrados no
programa de AD.

A VD realizada pelo ACS prioriza as a¢des educativas de promoc¢éo da saude. Cabe
ao ACS identificar as necessidades de saude do usuario, familia e da comunidade,
sendo o elo de ligacdo entre a comunidade e a equipe de satde (ABRAHAO et al,
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2007).

O ACS deve identificar o motivo da prestacao do cuidado no domicilio; comunicar e
registrar suas observacdes sobre o usuario, familias e cuidadores; comunicar as
intercorréncias para a equipe de saude; estabelecer uma comunicacao participativa
com a familia; identificar e mobilizar redes de apoio comunitarias. Além disso, deve
orientar cuidados com o lixo e participar das orientagdes e cuidados (como cuidados
com o cabelo, unhas, pele, barba, banho, higiene); estimular e ajudar a alimentacéo;
auxiliar na locomogdo e nas atividades fisicas apoiadas (como tomar sol,
movimentar as articulacfes); fazer mudanca de decubito e massagem de conforto.
(BRASIL, 2013a).

1.3 Proporcgédo de usuarios em AD que tiveram consulta médica no ultimo ano.

META: Proporcionar pelo menos uma consulta médica ao ano para 100% dos
usuarios no programa de AD.

INDICADOR: Numero de usuarios no programa de AD que tiveram consulta
meédica no ultimo ano / NUmero de usuarios cadastrados no programa de AD.

A equipe de saude deve planejar acBes e periodos especificos para a atengéo
domiciliar (PINHEIRO et al, 2019). Entretanto, a equipe deve acolher as demandas
de visitas domiciliares (VDs) mesmo fora dos turnos e periodos prioritarios
previamente definidos.

A consulta programética objetiva garantir o acesso ao profissional médico para os
usuarios acamados ou domiciliados. Na consulta realizada pelo médico, além de
acOes avaliadas pelos indicadores desse instrumento, € esperado o exame clinico
adequado e, quando necessario, a solicitacdo de exames periddicos. O profissional
de saude deve realizar também procedimentos de sua competéncia ha AD quando
necessario.

Sao atribuicbes do médico, a prescricao de tratamento medicamentoso, a indicacéo
de transferéncia para outro nivel de atencdo, a verificacdo de Obito e o
preenchimento do atestado de 6bito (BRASIL, 2013a).

1.4 Proporcédo de usuérios em AD que tiveram consulta de enfermagem no
altimo ano.

META: Proporcionar pelo menos uma consulta de enfermagem ao ano para 100%
dos usuarios no programa de AD.

INDICADOR: Numero de usuarios no programa de AD que tiveram consulta de

enfermagem no ultimo ano / Nimero de usuarios cadastrados no programa de AD.
A consulta programatica objetiva garantir o acesso ao profissional enfermeiro para
0s usuarios acamados ou domiciliados. Na consulta de enfermagem, além de ac¢des
avaliadas pelos indicadores desse instrumento, € esperado o exame clinico
adequado e, quando necessario, a solicitacdo de exames periédicos.
Cabe ao enfermeiro a realizacdo de procedimentos de sua competéncia, e a equipe
de enfermagem (enfermeiro ou técnico de enfermagem) a realizacdo de curativos e
administracdo de medicamentos quando necessario. Entre as atribuicdes da equipe
de enfermagem, destaca-se a realizacdo de orientagOes, especialmente aos
cuidadores, e a articulagdo com outros profissionais e servigos (BRASIL, 2013a).

2 OBJETIVO: MELHORAR A QUALIDADE DA ATENCAO DOMICILIAR
AvaliacOes da qualidade da atencado, que devem ser realizadas pelo menos
uma vez paratodos os usuarios no programa de AD. (5 indicadores)
2.1 Proporcédo de usuarios adultos em AD que foram rastreados para diabetes
mellitus.

META: Rastrear 100% dos usuarios adultos do programa de AD para diabetes
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mellitus.

INDICADOR: Numero de usuarios adultos do programa de AD que foram
rastreados para diabetes mellitus / Numero de usuarios adultos no programa de AD.
O rastreio para diabetes mellitus deve ser realizado pela glicemia de jejum,
considerando-se o usuario a partir dos 20 anos como portador quando o resultado
do exame for maior do que 125 mg/dl, confirmado por um segundo teste. A data do
rastreio deve ser anotada na ficha espelho.

O diagndéstico de diabete deve ser anotado na ficha espelho de acompanhamento
para todas as VDs realizadas pelo médico, enfermeiro e técnico de enfermagem.
2.2 Proporcéo de usuéarios em AD avaliados pela equipe de saude bucal.

META: Avaliar 100% dos usuarios no programa de AD pela equipe de saude
bucal.

INDICADOR: Numero de usuarios no programa de AD avaliados pela equipe de
saude bucal / numero de usuérios no programa de AD.

A equipe de saude bucal devera avaliar o usuario no programa de AD quanto a
condicao bucal, examinando os dentes/prétese (s) e a boca e elaborando um plano
diagndstico e de tratamento (BRASIL, 2020a).

A avaliacdo deve ser registrada na ficha espelho, com a descri¢céo de uso de alcool
ou fumo e de alteragBes ou lesdes na mucosa bucal, além de caries e doenca
periodontal, quando estiverem presentes e da utilizacao de proteses dentérias. Deve
ser registrado o resultado da avaliacdo e o local onde foi realizada, além dos
encaminhamentos para especialidades odontologicas.

2.3 Proporcédo de usuarios em AD avaliados quanto a indicacdo de imunizacao
para pneumococo.

META: Avaliar 100% dos usuarios no programa de AD quanto a indicacao de
imunizagao para pneumococo.

INDICADOR: Numero de usuéarios no programa de AD que tiveram avaliacao
guanto a indicacdo da imunizacdo para pneumococo / nimero de usuarios no
programa de AD.

Esta avaliacdo deve ser realizada pelo médico ou pelo enfermeiro, conforme o
protocolo para solicitagdo de imunobiol6gicos especiais.

A aplicacao de vacina pneumocdcica em adultos € indicada para povos indigenas e
para usuarios maiores de 60 anos acamados e/ou em instituicbes fechadas.
Também deve ser disponibilizado em situagBes especiais: HIV/aids; pacientes
oncoldgicos; transplantados de orgaos solidos; transplantados de células-tronco
hematopoiéticas (TMO); asplenia anatémica ou funcional e doencas relacionadas;
fistula liquorica; implante de coclea; imunodeficiéncias congénitas; nefropatias
cronicas/hemodidlise//sindrome nefrética; pneumopatias cronicas, exceto asma
intermitente e persistente leve; asma persistente moderada ou grave; fibrose cistica
(mucoviscidose); cardiopatias crbnicas; hepatopatias crbnicas; doencas
neuroldgicas crbnicas incapacitantes; trissomias; diabetes mellitus e doencas de
depdsito (BRASIL, 2019).

2.4 Proporcdo de usuarios em AD com indicacdo de imunizacdo para
pneumococo que foram imunizados.

META: Imunizar 100% dos usuarios no programa de AD que tiveram indicacéo de
imunizacao para pneumococo.

INDICADOR: Numero de usuarios no programa de AD imunizados para
pneumococo / Numero de usuérios no programa de AD que tiveram indicagdo de
imunizacao para pneumococo.

2.5 Proporcédo de usuéarios em AD classificados como caso complexo com
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Projeto Terapéutico Singular (PTS).

META: Realizar PTS para 100% dos usuarios no programa de AD que foram
classificados como caso complexo.

INDICADOR: Numero de usuarios no programa de AD classificados como caso
complexo com PTS / nUmero de usuarios no programa de AD classificados como
caso complexo.

O PTS séo propostas terapéuticas articuladas, elaboradas por uma equipe
interdisciplinar, em conjunto com o usuério e sua familia e/ou cuidadores. Possibilita
a organizacao do cuidado, e a utilizacdo dos recursos disponiveis na equipe de
saude, na Rede de Atencdo a Saude (RAS) ou na rede de apoio social (Politica de
Humanizacdo, BRASIL, 2009 apud BRASIL, 2020a).

O PTS é composto por quatro momentos:

- diagnéstico, que busca entender o individuo de forma integral, sua situacdo
em relacdo aos problemas e suas interagcfes sociais;

- definicdo de metas, onde também séo definidos os prazos;

- divisdo de responsabilidades, que abrange a definicdo de responsabilidade
dos profissionais e do usuario e sua familia/cuidadores e define um coordenador do
caso, considerando aspectos clinicos que mais demandam e vinculo com o usuario
e a familia e

- reavaliacdo, momento de avaliar a evolugdo do caso, correcdes e sugestoes
de novas propostas (BRASIL, 2020a).

Sugerido a utilizagdo do material: “vinculagdo de demandas e ofertas-PTS”
(BRASIL, 2020a- tabela 8 p.50).

O genograma e 0 ecomapa sao instrumentos importantes que podem ser utilizados
para a avaliacao das familias, para subsidiar o PTS. Genograma € uma ferramenta
de representacao gréafica da familia que permite a reflexdo sobre a dindmica familiar,
0s problemas mais comuns e o enfrentamento dos mesmos pelos membros da
familia. O ecomapa é complementar ao genograma na compreensao da composicao
e estrutura relacional intrafamiliar e a relagdo com o meio que a cerca: trabalho,
igreja, grupos comunitarios, clubes, vizinhanca e outros (BRASIL, 2011b).

O PTS deve ser realizado pela equipe de saude, preferencialmente com a presenca
de outros profissionais da rede de atencdo a saude, e registrado no prontuario do
usuario. A data da reunido da equipe de saude para a realizacdo do PTS deve ser
anotada na ficha espelho do programa de AD.

Avaliacdo da qualidade da atencgéo realizada na AD1, no ultimo ano, visando o
acompanhamento de usuarios que estejam estaveis, e necessitem de menor
frequéncia de cuidados e intervenc¢des multiprofissionais (BRASIL, 2016a) (15
indicadores).

2.6 Proporgcdo de wusuérios idosos em AD submetidos a avaliagéo
multidimensional no ultimo ano (Avaliacdo Multidimensional do Idoso - AMI -
SIRENA, 2002).

META: Realizar avaliacdo multidimensional em 100% dos usuérios idosos no
programa de AD, pelo menos uma vez ao ano.

INDICADOR: Numero de usuarios idosos no programa de AD submetidos a
avaliacdo multidimensional no ultimo ano / Numero de idosos no programa de AD.
A avaliagdo multidimensional pode ser realizada pelo médico ou enfermeiro. S&o
feitas perguntas de triagem para cada dominio avaliado: visdo, audicdo, funcao dos
membros superiores e inferiores, estado mental, humor, histérico de quedas no
ultimo ano, atividades diarias, incontinéncia urinaria, perda de peso no ultimo ano,
suporte social e hospitalizacdo nos ultimos seis meses. O resultado pode indicar a
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necessidade de aprofundar a avaliagcdo do idoso com outros instrumentos, como por
exemplo, a utilizacdo da escala de depressao geriatrica.
A perda da capacidade funcional, especialmente para o idoso, € um problema
importante que compromete as habilidades fisicas e mentais necessérias para a
realizacdo de suas atividades de vida diaria (AVD) e atividades instrumentais de
vida diaria (AIVD) (Politica Nacional da Saude do ldoso, instituida em 1999, apud
BRASIL, 2009).
A avaliacdo multidimensional do idoso pode auxiliar na identificacdo de necessidade
de reabilitacao fisica, auditiva ou da fala, visual, intelectual e multipla.
2.7 Proporcéo de usuéarios em AD que tiveram avaliagdo da necessidade de
atencao em saude bucal no ultimo ano.

META: Avaliar a necessidade de atencdo em saude bucal de 100% dos usuarios
no programa de AD pelo menos uma vez ao ano.

INDICADOR: Numero de usuarios no programa de AD que tiveram avaliacdo da
necessidade de atencdo em saude bucal no ultimo ano/ Niumero de usuarios no
programa de AD.

A equipe de saude deve realizar anualmente a avaliacdo da necessidade de atencéo
em salde bucal. Devem ser avaliados sintomas e a presenca de alteracfes ou
lesdes nos dentes, prétese (s) e boca (BRASIL, 2020a; BRASIL, 2018b)

2.8 Proporcdo de usuarios em AD que tiveram avaliacdo do estado nutricional
(Anexo A - item 2) no ultimo ano.

META: Avaliar o estado nutricional de 100% dos usuérios no programa de AD,
pelo menos uma vez ao ano.

INDICADOR: Numero de usuarios no programa de AD que tiveram avaliacdo do
estado nutricional no altimo ano / NUmero de usuarios no programa de AD.

O estado nutricional de criangas e adolescentes deve ser aferido por meio de curvas
gue avaliam o percentil do peso e altura (0 a 9 anos, Caderneta de Saude da
Crianca: Menino e Menina, e de 10 a 19 anos, Caderneta de Saude do Adolescente).
A partir de 20 anos deve ser calculado o indice de Massa Corporal (IMC) que é
obtido pela férmula: peso (kg) /alturaz (m).

Nos usuarios adultos e idosos em que esta impossibilitada a medida da estatura e
do peso, indica-se a utilizacdo de formulas, que utilizam a altura do joelho e a
Circunferéncia Braquial (CB) ajustada para a idade, género e raca branca ou negra
(CHUMLEA et al; WAITZBERG, et al apud ROSA, et al, 2014).

2.9 Proporcédo de usuarios idosos em AD que tiveram medida a panturrilha
esquerda no ultimo ano.

META: Medir a panturrilha esquerda de 100% dos usuarios idosos no programa
de AD pelo menos uma vez ao ano.

INDICADOR: Numero de idosos em que foi medida a panturrilha esquerda no
Gltimo ano / Numero de idosos no programa de AD.

A medida do diametro da panturrilha esquerda € o perimetro maximo no plano
perpendicular a linha longitudinal da panturrilha esquerda. Avalia a massa muscular,
e a sua reducao correlaciona-se com risco de desenvolver sarcopenia. Medidas
menores do que 31 cm estdo associadas a maior risco de quedas, diminuicdo da
forca muscular e dependéncia funcional (BRASIL, 2018b; BRASIL, 2018c)

2.10 Proporcédo de usuarios com diabetes mellitus em AD que tiveram
avaliacdo dos pulsos tibiais posteriores e pediosos no ultimo ano.

META: Avaliar os pulsos tibiais posteriores e pediosos de 100% dos usuarios
com diabetes mellitus no programa de AD, pelo menos uma vez ao ano.

INDICADOR: Numero de usuarios com diabetes mellitus no programa de AD que
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tiveram avaliacdo dos pulsos tibiais posteriores e pediosos no ultimo ano / Namero
de usuérios com diabetes mellitus no programa de AD.
Realizar avaliacdo vascular através da palpacdo de pulsos tibiais posteriores e
pediosos, registrando os pulsos de cada pé como presentes ou ausentes, na ficha
espelho. Em caso de pulsos ausentes ou diminuidos, avaliar a necessidade de
encaminhamento para o cirurgido vascular.
2.11 Proporcdo de usuarios com diabetes mellitus em AD que tiveram
avaliacdo da sensibilidade dos pés no ultimo ano.

META: Avaliar a sensibilidade dos pés de 100% dos usuarios com diabetes
mellitus no programa de AD, pelo menos uma vez ao ano.

INDICADOR: Numero de usuarios com diabetes mellitus no programa de AD que
tiveram avaliacdo da sensibilidade dos pés no ultimo ano / Nimero de usuarios com
diabetes mellitus no programa de AD.

Realizar avaliacdo neuroldgica pelo teste de monofilamento de 10g, diapaséo de
128 Hz, percepcao de picada ou reflexo aquileu. Avaliar a perda da sensibilidade
protetora (PSP) com dois ou mais testes, um deles, preferencialmente, o teste de
monofilamento de 10 g. Quando possivel associar o teste de avaliacdo de reflexos.
Deve-se aplicar pelo menos trés repeticdes, intercaladas com uma aplicagéo falsa.
Um ou mais testes anormais sugerem PSP. Quando o usuéario afirma que sente, no
minimo, duas das trés repeticdes, o teste é considerado normal (BRASIL, 2013b).
2.12 Proporcao de usuarios acamados em AD que foram avaliados quanto ao
risco de desenvolvimento de lesbes por pressao (Escala de Braden - Anexo A
- item 3) no ultimo ano.

META: Avaliar o risco de desenvolvimento de lesGes por presséo, pela escala de
Braden, de 100% dos usuérios acamados no programa de AD, pelo menos uma vez
ao ano.

INDICADOR: Numero de usudrios acamados no programa de AD que tiveram
aplicada a escala de Braden no ultimo ano / NUumero de usuarios acamados no
programa de AD.

O usuério sera classificado quanto ao risco de desenvolvimento de lesdes por
pressdo conforme escores: 15-18, risco baixo; 13-14, moderado; 10-12, elevado e
menor ou igual a 9, muito elevado. Avalia 6 sub-escalas: percepcdo sensorial,
umidade da pele, atividade, mobilidade, estado nutricional, friccdo e cisalhamento
(FIGUEIREDO, 2010, tese)

2.13 Proporgédo de usuarios adultos em AD que foram avaliados quanto ao
risco de quedas (Escala de Morse - Anexo A - item 4) no ultimo ano.

META: Avaliar o risco de quedas, pela escala de Morse, de 100% dos usuarios
adultos no programa de AD, pelo menos uma vez ao ano.

INDICADOR: Numero de usuarios adultos em AD que tiveram avaliacéo do risco
de quedas no ultimo ano/ NUumero de usuarios adultos no programa de AD.

A avaliacdo sera realizada pela escala de Morse, que considera o histérico de
guedas, a existéncia de diagnostico secundario, a necessidade de auxilio na
deambulacdo, a utilizacdo de terapia endovenosa/dispositivo endovenoso
salinizado ou heparinizado, a presenca de alteragcdes na marcha e no estado mental.
A escala classifica o risco de quedas em baixo, médio ou alto.

2.14 Proporcgédo de usuérios em AD que estdo com a situacdo vacinal em dia
no ultimo ano.

META: Manter 100% dos usuarios no programa de AD com a situa¢ao vacinal em
dia.

INDICADOR: Numero de usudrios no programa de AD que estdo com a situacao

77



vacinal em dia no ultimo ano/ Namero de usuarios no programa AD.

Considerar o calendério vacinal do Programa Nacional de Imuniza¢do vigente no
ano, de acordo com a faixa etaria.

2.15 Proporcdo de cuidadores principais de usuarios em AD que tiveram
avaliada a sobrecarga (Escala de Sobrecarga dos Cuidadores - Escala de Zarit
— Anexo A - item 7) no ultimo ano.

META: Avaliar a sobrecarga do cuidador principal de 100% dos usuarios no
programa de AD, pelo menos uma vez ao ano.

INDICADOR: Numero de cuidadores principais de usuarios no programa de AD
que tiveram avaliada a sobrecarga no ultimo ano / numero de cuidadores principais
de usuarios no programa de AD.

A sobrecarga do cuidador deverd ser avaliada através da escala de Zarit que
classifica a sobrecarga em leve, moderada ou grave. Nao deve ser realizada na
presenca do usuario.

O ato de cuidar relaciona-se com adoecimento, piores condicbes de vida, pior
gualidade de vida e maior mortalidade (SCHULZ; BEACH, 199; AMENDOLA et al,
2008; HUFFMAN, 2000; GONCALVES et al, 2006 apud BRASIL, 2020a). A
avaliacdo da sobrecarga dos cuidadores subsidia o desenvolvimento de a¢bes para
enfrentamento do problema na comunidade como, por exemplo, escuta ativa,
criacdo de espacos coletivos, acdes de educacdo em saude, grupos de apoio,
elaboragao de material educativo e oficinas pedagodgicas”(BRASIL, 2020a).
Avaliacdo da qualidade da atencao, a partir de acdes realizadas em todas as
consultas realizadas pelo médico, enfermeiro ou técnico de enfermagem, nas
modalidades AD1, AD2 ou AD3. Excluir visitas com finalidades especificas (ex.
realizacdo de curativos semanais ou imuniza¢ado). Embora a orientacdo de realizar
avaliagdo e anotagcdo na ficha espelho em todas as consultas, para fins de
monitoramento do programa de AD, essas avaliagdes devem ser realizadas pelo
menos uma vez ao ano.

2.16 Proporcdo de usuérios adultos em AD que tiveram a presséo arterial
aferida no ultimo ano.

META: medir a presséo arterial de 100% dos usuarios adultos no programa de
AD pelo menos uma vez ao ano.

INDICADOR: numero de usuarios adultos no programa de AD que tiveram a
pressao arterial aferida no ultimo ano/ Niumero de usuarios adultos no programa de
AD.

A verificacdo da afericdo da pressao arterial sera realizada pela revisdo da ficha
espelho de AD dos usuarios a partir de 20 anos. Deve ser verificada em todas as
VDs de médico, enfermeiro ou técnico de enfermagem, excluindo-se VDs com
finalidades especificas.

2.17 Proporcdo de usuéarios em AD que tiveram avaliagdo do risco de
broncoaspiracdo no ultimo ano.

META: Avaliar o risco de broncoaspiracdo em 100% dos usuarios no programa
de AD pelo menos uma vez ao ano.

INDICADOR: Numero de usuarios no programa de AD que tiveram avaliacdo do
risco de broncoaspiracédo no ultimo ano / Numero de usuarios no programa de AD.
Deve ser registrado na ficha espelho, a ocorréncia de disfagia, que indica o aumento
do risco de broncoaspiracdo, e a presenca de diagndsticos que estédo
frequentemente associados a disfagia: Acidente vascular cerebral (AVC), doenca
de Alzheimer e Parkinson, encefalopatia cronica, paralisia cerebral, doenca de
Chagas, neoplasia em boca e esbdfago, doengcas neuromusculares - distrofia
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muscular, esclerose lateral amiotrofica, traumatismo cranioencefalico (BRASIL,
2020a).

Deve ser verificada a ocorréncia de disfagia e a presenca de diagnosticos
frequentemente associados a disfagia em todas as VDs de médico, enfermeiro ou
técnico de enfermagem, excluindo-se VDs com finalidades especificas.

Se houver risco aumentado, 0 usuario e/ou cuidador devem ser orientados quanto
ao posicionamento do usuario no leito, ao uso de espessante para liquidos e a
mudanca de consisténcia da dieta quando necessério (BRASIL, 2020a).

2.18 Proporcéo de usuarios em AD que tiveram avaliacdo do uso correto de
medicac¢des no ultimo ano.

META: realizar a avaliacdo do uso correto de medicacfes de 100% dos usuarios
no programa de AD pelo menos uma vez ao ano.

INDICADOR: numero de usuarios que tiveram avaliacdo do uso correto de
medicacdes no ultimo ano / NUmero de usuérios no programa de AD.

A avaliagao do uso correto de medicacgdes sera realizada pela verificagdo dos “nove
certos” para a administragdo de medicamentos: usuario certo, medicamento certo,
via certa, hora certa, dose certa, registro certo, orientacdo certa, compatibilidade
medicamentosa e direito a recusar o medicamento (BRASIL, 2016b). Sera
considerado que o uso correto foi avaliado quando foram realizadas as nove
avaliagbes preconizadas.

Deve ser verificado o uso correto de medicacdes em todas as VDs de médico,
enfermeiro ou técnico de enfermagem, excluindo-se VDs com finalidades
especificas.

2.19 Proporcéo de usuarios em AD, com risco moderado, elevado ou muito
elevado de desenvolvimento de lesdes por pressao, em que foi avaliada a
presenca de lesbes por pressdo no ultimo ano.

META: Avaliar a presenca de lesBes por pressdao em 100% dos usuérios no
programa de AD, com risco moderado, elevado ou muito elevado de
desenvolvimento de lesdes por pressdo pelo menos uma vez ao ano.

INDICADOR: Numero de usuéarios no programa de AD, com risco moderado,
elevado ou muito elevado de desenvolvimento de lesdes por pressédo, em que foi
avaliada a presenca de lesdes por presséo no ultimo ano / NUmero de usuarios no
programa de AD, com risco moderado, elevado ou muito elevado de
desenvolvimento de lesdes por presséo.

Deve ser realizada inspecdo nas proeminéncias Osseas, como tornozelos,
calcaneos, trocanteres e coccix em todas as VDs de médico, enfermeiro ou técnico
de enfermagem, excluindo-se VDs com finalidades especificas.

2.20 Proporcao de usuarios com diabetes mellitus em AD que tiveram 0s pés
inspecionados no ultimo ano.

META: Inspecionar os pés de 100% dos usuarios com diabetes mellitus no
programa de AD pelo menos uma vez ao ano.

INDICADOR: Numero de usuérios com diabetes mellitus, no programa de AD, que
tiveram 0s pés inspecionados no ultimo ano / Numero usuarios com diabetes
mellitus no programa de AD.

Na inspecao dos pés sera verificada a presenca de deformidades, calosidades,
unha encravada, fungos, infec¢cbes ou lesdes abertas e alteragcdes na coloragéo.
Além disso, deve ser observado a higiene e o uso de calcados apropriados.

A periodicidade da inspecéo dos pés dos usuarios com diabetes em AD deve ser
individualizada, por exemplo, usuarios com doenca mais severa ou que apresentam
dificuldades para o autocuidado devem ter os pés inspecionados em todas as VDs
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de médico, enfermeiro ou técnico de enfermagem, excluindo-se VDs com
finalidades especificas. Usuérios com doenca mais leve ou que realizam o
autocuidado podem ter aprazamento maior.

Sugestdes de manejo:

Calo: avaliar a necessidade de remocéao do calo. Infeccéo fungica: avaliacdo médica
para tratamento com antimicético. Infeccdo bacteriana: avaliagdo médica imediata
para tratamento. Unha encravada: avaliar a necessidade de correcdo e orientar para
gue néo tente corrigir o problema sozinho. Deformidades em pés: orientar cal¢cado
apropriado e considerar avaliacdo com ortopedista ou encaminhar para Ortese.
Higiene inadequada: escuta para identificar fatores que ndo permitem a higiene
adequada e orientacbes sobre o tema. Calcados e/ou meias inadequadas:
implementar estratégias educativas sobre calcados e meias adequados (BRASIL,
2013b).

3 OBJETIVO: MELHORAR O REGISTRO DAS INFORMACAO (2 indicadores).
3.1 Proporcdo de wusuéarios em AD com registro na ficha de
acompanhamento/espelho em dia.

META: Registrar em ficha espelho o0 acompanhamento de 100% dos usuarios no
programa de AD.

INDICADOR: Numero de usudrios no programa de AD com registro na ficha
espelho no ultimo ano / numero de usuarios no programa de AD.
3.2 Proporcéo de usuérios idosos em AD com Caderneta de Saude da Pessoa
ldosa.

META: Disponibilizar a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a 100% dos
usuarios idosos no programa de AD.

INDICADOR: Numero de usuarios no programa de AD que tem a Caderneta de
Saude da Pessoa ldosa / numero de usuérios idosos no programa de AD.

4. OBJETIVO: MAPEAR O RISCO DAS PESSOAS EM ATENCAO DOMICILIAR (3
indicadores)

4.1 Proporgdo de usuéarios em AD que tiveram aplicada a escala de
vulnerabilidade familiar (Anexo A — item 1).

META: Aplicar a escala de vulnerabilidade familiar para 100% dos usuarios no
programa de AD.

INDICADOR: numero de usuarios no programa de AD que tiveram aplicada a
escala de vulnerabilidade familiar / nimero de usuarios no programa de AD.

A avaliacdo de vulnerabilidade familiar sera realizada pela escala de Coelho &
Savassi classificando as pessoas em AD com vulnerabilidade habitual, menor,
meédia e maxima (SAVASSI et al, 2012). Essa escla pode ser aplicada pelo ACS.
4.2 Proporcéo de usuérios em AD que foram avaliados quanto ao risco e
vulnerabilidade clinica (Instrumento Escala para classificacdo de risco e
vulnerabilidade clinica para pacientes em visita domiciliar na APS - Anexo A -
item 8) no ultimo ano.

META: Aplicar a escala de risco e vulnerabilidade clinica para 100% dos usuarios
no programa de AD, pelo menos uma vez ao ano.

INDICADOR: Numero de usuarios no programa de AD que tiveram aplicada a
escala de risco e vulnerabilidade clinica no dltimo ano / NUmero de usuarios no
programa de AD
A escala de risco e vulnerabilidade clinica deve ser realizada pelo médico. A escala
considera a idade, multimorbidade, polifarmacia, dependéncia funcional
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AVDs/AVDIs, mobilidade, suporte familiar, fragilidade e cuidados paliativos. Atraves
da escala as pessoas em AD sao classificadas em baixo, médio, alto e muito alto
risco e vulnerabilidade clinica. Esta classificagdo auxilia o aprazamento dos
retornos. O acompanhamento minimo para as pessoas com risco baixo deve ser
anual; com risco médio semestral; com risco alto trimestral e com risco muito alto
bimestral. Entretanto, os retornos podem ser mais frequentes ao tomar em
consideracao a abordagem centrada na pessoa (PINHEIRO et al, 2019).
4.3 Proporgcdo de usuarios em AD que foram classificados quanto a
complexidade do caso no ultimo ano.

META: Classificar 100% dos usuérios no programa de AD de acordo com a
complexidade do caso, pelo menos uma vez ao ano.

INDICADOR: Numero de usuarios do programa de AD que foram classificados
guanto a complexidade do caso no ultimo ano / nUmero de usuarios no programa
de AD.

Para definicdo de caso complexo, devem ser considerados tanto aspectos clinicos
guanto familiares e sociais. A classificacdo em caso complexo deve ser realizada
pela equipe de saude, quando:

“...a complexidade dos problemas demanda o estabelecimento de multiplas
intervencdes e o0 acionamento de diversos pontos da rede ou diversas a¢des dentro
das equipes para a resolucao dos problemas apresentados” (BRASIL, 2020a).

5 OBJETIVO: PROMOVER A SAUDE DAS PESSOAS EM ATENCAO DOMICILIAR
Realizacdo de acdes de promocao da saude, pela equipe de saude, para os
familiares que residem com o usuario no programa de AD ou cuidadores, pelo
menos uma vez (2 indicadores).
5.1 Proporcédo de usuarios em AD cujos familiares e cuidadores adultos foram
orientados para o rastreio de hipertensdo arterial sistémica e diabetes
mellitus.
META: Orientar os familiares e cuidadores adultos de 100% dos usuérios no
programa de AD para o rastreio de hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus.
INDICADOR: Numero de usuarios em AD, cujos familiares e cuidadores adultos
foram orientados para o rastreio de hipertensdo arterial sistémica e diabetes
mellitus/ NUmero de usuarios no programa de AD.
A orientac@o dos familiares que residem com o usuario em AD e cuidadores para 0
rastreio de hipertenséo arterial sistémica e diabetes mellitus deve ser registrada na
ficha espelho do programa de AD.
5.2 Proporgao de usuéarios em AD cujas mulheres da familia e cuidadoras
foram orientadas para o rastreio de neoplasia de colo uterino e mama.
META: Orientar mulheres da familia e cuidadoras de 100% dos usuarios no
programa de AD para o rastreio de neoplasia de colo uterino e mama.
INDICADOR: Numero de usuarios no programa de AD, cujas mulheres da familia
ou cuidadoras foram orientadas para o rastreio de neoplasia de colo uterino e de
mama/ Numero de usuarios no programa de AD.
A orientacao para o rastreio de neoplasia de colo uterino e mama das mulheres da
familia que residem com o usuario em AD e cuidadoras deve ser registrada na ficha
espelho do programa de AD.
Realizacéo de acdes de promocao da saude na modalidade AD1, pela equipe
de saude, pelo menos uma vez ao ano. Considerando a dependéncia dos
usuarios para a realizacdo das acdes de promocao, seus cuidadores deverao
ser orientados (5 indicadores).
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5.3 Proporcédo de usuarios em AD que foram orientados sobre alimentacéo
saudavel (Os 10 passos para uma alimentacao saudavel — Anexo A - item 5)
no ultimo ano.

META: Orientar 100% dos usuéarios no programa de AD sobre alimentacéo
saudavel, pelo menos uma vez ao ano.

INDICADOR: Numero de usuérios no programa de AD que foram orientados
sobre alimentacdo saudavel no ultimo ano / NUmero de usuarios no programa de
AD.

A orientacdo sobre alimentacdo saudavel devera ser registrada na ficha espelho do
programa de AD e seguira a referéncia “10 passos para a alimentagédo saudavel” do
Guia Alimentar para a Populacéo Brasileira (BRASIL, 2014). A orientacdo devera
ser ajustada as especificidades das morbidades apresentadas.

5.4 Proporcédo de usuéarios em AD que tiveram orientacdo de higiene bucal
(incluindo higiene de proteses dentarias quando necessario) (Anexo A — item
5) no ultimo ano.

META: Orientar 100% dos usuarios no programa de AD sobre higiene bucal
(incluindo higiene de proteses dentarias quando necessario), pelo menos uma vez
ao ano.

INDICADOR: numero de usuarios no programa de AD que tiveram orientacdo
sobre higiene bucal no altimo ano / Namero de usuarios no programa de AD.

Deve ser orientada a escovacao diaria dos dentes, apos cada refeicdo e antes de
dormir. A utilizagdo de escova de dentes de tamanho adequado, com cerdas
macias, e de creme dental com fltor. Deve ser orientada a utiliza¢do do fio dental
em todos os dentes e a escovacao da lingua (BRASIL, 2018Db).

A protese parcial removivel (ponte movel) e a prétese total (dentadura) devem ser
limpas fora da boca com 4gua e sab&o ou pasta de dente pouco abrasiva e escova
de dentes macia. Antes de recolocé-las na boca devem ser escovados os dentes, e
limpa a gengiva, o céu da boca e a lingua. No caso de protese total, idealmente
retirar ao deitar a noite, ou em outro periodo, deixando-a sempre em um copo com
agua. O odontélogo pode orientar sobre outros produtos para complementar a
limpeza das proteses (BRASIL, 2018b)

A orientacdo sobre higiene bucal devera ser anotada na ficha espelho do programa
de AD.

5.5 Proporgdo de usuarios em AD que foram orientados sobre o risco de
guedas (Anexo A —item 5) no ultimo ano.

META: Orientar 100% dos usuarios no programa de AD sobre o risco de quedas,
pelo menos uma vez ao ano.

INDICADOR: Numero de usuarios no programa de AD que foram orientados

sobre o risco de quedas no ultimo ano / Numero de usuarios no programa de AD.
Deve ser orientado evitar superficies escorregadias, molhadas, tapetes, pisos
desnivelados e medicacOes que alteram o equilibrio e 0 sono. Deve ser estimulado
0 uso de corrimao, dispositivos de marcha, protetores de cama, barras em banheiro
e em locais de circulacao, iluminagdo adequada, o uso de calgcados adequados e de
pisos antiderrapantes (BRASIL, 2020a).
5.6 Proporcao de usuarios em AD, que apresentam risco moderado, elevado
ou muito elevado de desenvolvimento de lesbes por pressdo, que foram
orientados sobre a prevencao deste tipo de lesdo (Anexo A —item 5) no ultimo
ano.

META: Orientar 100% dos usuarios no programa de AD, que apresentam risco
moderado, elevado ou muito elevado de desenvolvimento de lesdes por presséo,
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sobre a prevencéo deste tipo de lesdo, pelo menos uma vez ao ano.

INDICADOR: Numero de usuarios no programa de AD, com risco moderado,
elevado ou muito elevado para o desenvolvimento de lesbes por pressao, orientados
sobre a prevencdo deste tipo de lesdo, no ultimo ano / Nimero de usuarios no
programa de AD que apresentam risco moderado, elevado ou muito elevado de
desenvolvimento de lesdes por pressao.

Sao utilizados como medidas de prevencdo para a ocorréncia de Ulceras de
pressao: hidratacdo e higiene de pele, nutricdo adequada, mudanca de decubito
periodica e 0 uso eventual uso de artefatos de suporte no local da lesdo, como por
exemplo, almofadas e colchdes. (BRASIL, 2020a)

5.7 Proporcao de usuarios com diabetes mellitus em AD que foram orientados
para o autocuidado dos pés (Anexo A — item 6) no altimo ano.

META: Orientar 100% dos usuarios com diabetes mellitus no programa de AD
para o autocuidado dos pés, pelo menos uma vez ao ano.

INDICADOR: Numero de usuarios com diabetes mellitus no programa de AD que
foram orientados para o autocuidado dos pés no ultimo ano / Niamero de usuarios
no programa de AD com diabetes mellitus.

A orientacdo para o autocuidado dos pés deve ser anotada na ficha espelho do
programa de AD. Quando houver impossibilidade de autocuidado dos pés pelo
usuéario em AD, o cuidador deve ser orientado.
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APENDICE B — PLANILHA OMIA PARA A AD NA APS

Consultar arquivo Excel — Apéndice B — PLANILHA OMIA PARA A AD NA APS
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APENDICE C - FICHA ESPELHO PARA A ATENCAO DOMICILIAR NA APS

AVALIAGAO ADMISSIONAL NO PROGRAMA DE AD

N° prontuario: Data de ingresso no programa:__ /[

Identificacdo: Nome: DN:. /| CNSs:

Endereco: Telefones:

ACS: ( ) Possui caderneta de salde da pessoa idosa. Acamado:( ) sim ( ) ndo / Necessita de cuidador: ( ) sim ( ) ndo

Cuidador(es) Nome: DN:__ / |/ Vinculo/parentesco com usuario: Anos de estudo:
Data em que iniciou 0 acompanhamento(m/a) __/ _ Reside no domicilio: ( ) sim ( ) ndo. Horarios dedicados ao cuidado:

Nome: DN: /|  Vinculo/parentesco com usuario: Anos de estudo:_
Data em que iniciou 0 acompanhamento(m/a) _ /__ Reside no domicilio: ( ) sim ( ) ndo. Horarios dedicados ao cuidado:

Residéncia: ( ) dgua potavel ( ) energia elétrica ( ) espago para leito e equipamentos necessarios ( ) acesso para veiculos de emergéncia

Equipamentos utilizados: ( ) bengala ( ) andador ( ) cadeira de rodas ( ) aparelho auditivo ( ) oxigénio domiciliar ( ) outros

Sondas ( ) sim ( ) ndo. Se sim, qual tipo: Estomias ( ) sim ( ) ndo. Se sim, qual: . Fragilidade:

() sindrome demencial ( ) depressédo ( ) parkinson ( ) neoplasia ( ) sarcopenia ( ) desnutricao ( ) disfagia ( ) incontinéncia ( ) paralisia cerebral

Vacinas: Dupla tipo adulto (dT): 12dose:_ / /  ;2%dose_/ /| ;3*dose [/ |  ;reforco [/ [

Influenza (gripe):_ /[ [ 1 A o A A A s

Coronavirus: _ /[ 1 [ 0 [ 0 4 0 A

Antipneumocécica, indicada: ( )sim ( )ndo 1%dose__/ [ ;reforco__/ |/ . Outras vacinas: S A R
AVALIACOES REALIZADAS PELO MENOS UMA VEZ NO PROGRAMA DE AD
Avaliacdo de vulnerabilidade (item1) _/ /  :( ) habitual ( ) menor ( ) média ( ) maxima.
Diabetes: ( ) sim ( ) ndo. Se ndo, datadorastreio ___/ /. Cuidadores e familiares orientados para rastreio HAS/DM ( )ndo ( )sim, _/ [

Mulheres familiares e cuidadoras foram orientadas para rastreio de neoplasia de colo uterinoe de mama ( )ndo ( )sim, _/ /() ndo se aplica
Data da reunido da equipe de Saude para Projeto Terapéutico Singular (PTS): _ /|

Avaliacao inicial da equipe de saude bucal / / () abuso de alcool ( ) tabagismo ( ) céries

() doenca periodontal ( ) prétese dentaria ( ) encaminhamentos:




AVALIACOES REALIZADAS PELO MENOS UMA VEZ AO ANO (S = SIM, N = NAO, NA = NAO AVALIADO, NSA = NAO SE APLICA)

86

Avaliacdo multidimensional do idoso

Data

Tem dificuldade de viséo para dirigir, ver TV, ler ou realizar outra atividade? (S/N)

Tem dificuldade de audig&o (teste Whisper)? Ouvido D - (S/N) Ouvido E- (S/N) se ndo
responder, verificar a presencga de cerume

|
Verificar se é capaz de 1- tocar a nuca com as maos(S/N); 2-apanhar um lapis com as

maos e colocéa-lo de volta(S/N)?

|
Verificar se é capaz de 1- levantar da cadeira(S/N); 2-caminhar(S/N); 3-voltar e

sentar(S/N)?

Estado mental - Recorda o nome de 3 objetos? (S/N)

Tem se sentido triste/desanimado frequentemente? (S/N)

Sofreu queda em casa nos Ultimos 12 meses? (S/N; Se sim, quantas vezes?)

Na sua casa tem: 1-escadas (S/N); 2-tapetes soltos (S/N); 3-corrimao no banheiro (S/N)

E capaz de realizar as seguintes atividades sem auxilio: 1-sair da cama(S/N)? 2-vestir-
se(S/N)? 3-preparar refeicdo(S/N)? 4- fazer compras(S/N)?

Tem incontinéncia urinaria, perde urina? (S/N; se sim, diaria, semanal ou mensal)

Se houve incontinéncia urinaria, questionar se provoca incémodo ou embarago (S/N)

Teve perda de peso maior do que 4 kg no ano? (S/N)

Em caso de doenca ou incapacidade alguém poderia ajudar? (S/N)

Hospitalizou nos ultimos 6 meses? (S/N)

Sera referido p/ reabilitagcdo?(S/N.Fisica, auditiva ou da fala, visual, intelectual, multipla)
Data

Necessita de atencdo em saude bucal?(S/N ou NA)
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indice de massa corporal (IMC) (Registrar o IMC, quando for estimado, registrar ---
circunferéncia braquial-CB e altura do joelho-AJ) (ANEXO A-item 2)

Idosos, diametro da panturrilha esquerda (NA; NSA; registrar o diametro em cm)

Usuarios com diabetes, palpacao dos pulsos pediosos (E=esquerdo; D=direito; normal ou
alterado; NA; NSA)

Usuarios com diabetes, palpacao dos pulsos tibiais posteriores (E=esquerdo; D=direito;
normal ou alterado; NA; NSA)

Usuarios com diabetes, teste de sensibilidade dos pés (normal ou alterado; NA; NSA)

Acamados, avaliacéo do risco de lesdes por pressdo (ANEXO A-item 3) (NA; NSA,;
---escore 15-18:baixo; 13-14:moderado; 10-12:elevado; menor ou igual a 9:muito elevado)

Adultos, avaliacao do risco de quedas (ANEXO A-item 4)(baixo, médio ou alto; NA; NSA)

Orientacdo sobre alimentacéo saudavel (ANEXO A-item 5) (S; N; NSA)

Orientacéo sobre higiene bucal (ANEXO A-item 5) (S; N)

Orientacdo sobre o risco de quedas (ANEXO A-item5) (S; N; NSA)

Orientacdo para prevencao de lesdes por pressao (ANEXO A-item 5) (S;N;NSA)

Usuarios com diabetes, orientacdo para autocuidado dos pés (ANEXO A-item 6)
(S;N;NSA)

Situagdo vacinal em dia? (S/N ou NA)

Avaliacdo da sobrecarga do cuidador (ANEXO A-item 7) (S; N; NSA; leve,moderada ou
grave)

Avaliacdo para aprazamento de retorno (ANEXO A-item 8) (Prazo em meses; NA)

Caso complexo (registrar a data da avaliacdo pela equipe de saude)




AVALIAGCOES EM TODAS AS VDS EM AD1, AD2 OU AD3, PELO MEDICO, ENFERMEIRO OU TEQNICO DE ENFERMAGEM, EXCETO VDS PARA
TRATAMENTOS ESPECIFICOS ( EX. CURATIVOS OU IMUNIZACAO) (S = SIM; N = NAO; NA = NAO AVALIADO ; NSA = NAO SE APLICA)

Data 1 /1 I I [ I I

Profissional que atendeu

Usuario com DM (S; N; NA)

Usuario acamado (S; N)

Presséo arterial (mmHQ)

Presenca de disfagia ( S; N; NA)

Diagnésticos associados a disfagia:
AVC,; doenca de Alzheimer; Parkinson;
encefalopatia cronica; paralisia cerebral;
doenca de Chagas; neoplasia em boca e
esbfago; doencas neuromusculares;
distrofia muscular; esclerose lateral
amiotrofica; TCE (S/N; NA)

Uso correto de medicacdes (9 certos):
usudrio certo; medicamento certo; via
certa; hora certa; dose certa; registro
certo; orientagdo certa; compatibilidade
medicamentosa e direito a recusar o
medicamento (S; N; NA; NSA)

Presenca de lesdes por pressdo em
usuarios com risco moderado, alto, muito
alto (S; N; NA; NSA. Se Sim: local da
leséo)

Inspecéo dos pés de usuarios com DM

(calosidades, unha encravada, fungos,

infeccBes ou lesbes abertas, coloracéo)
(normal ou alterada; NA; NSA)




APENDICE D — PLANILHA AUTOMATIZADA PARA AVALIACAO E
MONITORAMENTO DA AD NA APS

Consultar arquivo excel = APENDICE D — PLANILHA AUTOMATIZADA PARA
AVALIACAO E MONITORAMENTO DA AD NA APS
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APENDICE E — QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA FICHA ESPELHO
PARA A AD NA APS

Avaliacao da Ficha Espelho
Equipe:

Nome:

Profisséo:

Qual o tempo de preenchimento de cada ficha espelho?
Tempo em minutos

Ficha Espelho 1
Ficha Espelho 2
Ficha Espelho 3
Ficha Espelho 4
Ficha Espelho 5

1) A ficha espelho é util para o monitoramento clinico dos usuérios em AD?

2) A ficha espelho pode ser incorporada a rotina do servico?

3) Quais as facilidades e dificuldades para implementar o uso da ficha espelho
no servigo?

4) Quais itens da ficha espelho deveriam ser excluidos?

5) Quais itens do acompanhamento clinico de usuarios em AD ndo constam na
ficha espelho e deveriam ser incluidos



APENDICE F — TABELA COM AS RESPOSTAS AO QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA PLANILHA OMIA PARA A AD

NA APS
Tabela com os as respostas dos avaliadores para o0 questionario de avaliacdo da planilha OMIA

Grupos

Indicadores

Obijetivo

Relevancia

Intervencdes

Ficha espelho

Exclusado

sim

sim

sim

sim

nao

1.3. Proporcionar pelo menos uma consulta
médica ao ano para 100% dos usuarios no
programa de AD.

1.4. Proporcionar pelo menos uma consulta de
enfermagem ao ano para 100% dos usuarios no
programa de AD.

2.9. Medir a panturrilha esquerda de 100% dos
usudrios idosos no programa de AD, pelo menos
uma vez ao ano.

Grupo 1

2.10. Avaliar os pulsos tibiais posteriores e
pediosos de 100% dos usuarios com diabetes
mellitus no programa de AD, pelo menos uma
vez ao ano.

2.11. Avaliar a sensibilidade dos pés de 100%
dos usuarios com diabetes mellitus no programa
de AD, pelo menos uma vez ao ano.

2.13. Avaliar o risco de quedas, pela escala de
Morse, de 100% dos usuarios adultos no
programa de AD, pelo menos uma vez ao ano.

2.16. Medir a pressao arterial de 100% dos
usuarios adultos no programa de AD, na Ultima
VD, realizada no ultimo ano.

2.18. Realizar a avaliagdo do uso correto de
medicacbes de 100% dos usuérios no programa
de AD, na dltima VD, realizada no ultimo ano.

3.1. Registrar em ficha espelho o
acompanhamento de 100% dos usudrios no
programa de AD.
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5.1. Orientar os familiares e cuidadores adultos
de 100% dos usuarios no programa de AD para
o rastreio de hipertensao arterial sistémica e
diabetes mellitus.

5.6. Orientar 100% dos usuarios no programa de
AD, que apresentam risco moderado, elevado ou
muito elevado de desenvolvimento de lesdes por
pressao, sobre a prevencao deste tipo de lesao,
pelo menos uma vez ao ano.

5.7. Orientar 100% dos usuarios com diabetes
mellitus no programa de AD para o autocuidado
dos pés, pelo menos uma vez ao ano.

1.1. Cadastrar 100% dos usuarios elegiveis para
0 programa de AD.

Grupo 2

2.1. Rastrear 100% dos usuarios adultos do
programa de AD para diabetes mellitus.

2.5. Realizar Projeto Terapéutico Singular para
100% dos usuarios no programa de AD que
foram classificados como caso complexo.

2.6. Realizar avaliacdo multidimensional em
100% dos usuérios idosos no programa de AD,
pelo menos uma vez ao ano.

2.8. Avaliar o estado nutricional de 100% dos
usudrios no programa de AD, pelo menos uma
Vez ao ano.

2.12. Avaliar o risco de desenvolvimento de
lesBes por pressao, pela escala de Braden, de
100% dos usuarios acamados no programa de
AD, pelo menos uma vez ao ano.

2.14. Manter 100% dos usudrios no programa de
AD com a situacdo vacinal em dia.

2.17. Avaliar o risco de broncoaspiracdo em
100% dos usuarios no programa de AD, na
Ultima VD, realizada no ultimo ano.

4.1. Aplicar a escala de vulnerabilidade familiar
para 100% dos usudrios no programa de AD.
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5.2. Orientar mulheres da familia ou cuidadoras
de 100% dos usuarios no programa de AD para
o rastreio de neoplasia de colo uterino e mama.

5.3. Orientar 100% dos usuarios no programa de
AD sobre alimentacdo saudavel, pelo menos
uma vez ao ano.

5.5. Orientar 100% dos usuarios no programa de
AD sobre o risco de quedas, pelo menos uma
vez ao ano.

1.2. Proporcionar pelo menos uma visita ao més
por ACS para 100% dos usuérios cadastrados
no programa de AD.

2.2. Avaliar 100% dos usuarios no programa de
AD pela equipe de salde bucal.

2.4. Imunizar 100% dos usuarios no programa de
AD que tiveram indicacéo de imunizacdo para
pneumococo.

2.15. Avaliar a sobrecarga do cuidador principal
de 100% dos usuarios no programa de AD, pelo
menos uma vez ao ano.

Grupo 3

2.19. Avaliar a presenca de lesdes de pressao
em 100% dos usuarios no programa de AD, com
risco moderado, elevado ou muito elevado de
desenvolvimento de lesdes por presséo, na
ultima VD, realizada no dltimo ano.

4.2. Aplicar a escala de risco e vulnerabilidade
clinica para 100% dos usuarios no programa de
AD, pelo menos uma vez ao ano.

4.3. Classificar 100% dos usuarios no programa
de AD de acordo com a complexidade do caso,
pelo menos uma vez ao ano.

5.4. Orientar 100% dos usuérios no programa de
AD de higiene bucal (incluindo higiene de
préteses dentarias quando necessario), pelo
menos uma vez ao ano.

2.3 Avaliar 100% dos usuarios no programa de
AD guanto a indicacéo de imunizacdo para
pneumococo
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ANEXO A — Material auxiliar para o preenchimento da ficha espelho da Atencao
Domiciliar na APS (itens de 1 a 9)

1. Informacdes sentinelas e escore de risco.
SENTINELAS DE RISCO Escore de risco.

Acamado - 3

Deficiéncia fisica - 3

Deficiéncia mental - 3

Baixas condi¢des de saneamento - 3
Desnutricdo grave - 3

Drogadicéo - 2

Desemprego - 2

Analfabetismo - 1

Individuo menor de 6 meses de idade -1
Individuo maior de 70 anos de idade - 1
Hipertensédo arterial sistémica - 1
Diabetes mellitus - 1

Relacdo morador/comodo maior que 1 - 3
Relagcdo morador/comodo iguala 1 - 2
Relacdo morador/comodo menor que 1 -0

(Fonte: MS, AD na APS, 2020, adaptado de Coelho; Savassi, 2004)
ESCORE TOTAL DE VULNERABILIDADE FAMILIAR.

As familias, a partir da soma dos escores atribuidos, sao classificadas em
vulnerabilidade habitual a maxima.

0 a 4 VO — Vulnerabilidade habitual

5 e 6 V1- Vulnerabilidade menor

7 e 8 V2 — Vulnerabilidade média

Acima de 9 V3 — Vulnerabilidade maxima

(Fonte: BRASIL, 2020a, Adaptado de Savassi, Lage e Coelho 2012).



2. Avaliagdo do estado nutricional.

96

indice de Massa Corporal (IMC) = peso (kg) / altura2 (m)

20 a 59 anos 60 ou mais
eutréfico 18,5a24,9 >22 a <27
baixo peso <18,5 <ou=22
sobrepeso 25a29,9 27 ou mais
obeso grau 1 30a 34,9
obeso grau 2 35a39,9
obeso grau 3 40 ou mais

(WHO, 2000) (THE NUTRITION SCREENING INITIATIVE, 1994 apud BRASIL,

2011c)

Estimativa de peso

19 a 59 anos

60 a 80 anos

Mulher Negra

AJx 1,24+ CBx 2,97 -82,48

AJx 1,50 + CB x 2,58 - 84,22

Mulher Branca

AJx 1,01+ CBx2,81-66,04

AJx 1,09 + CBx 2,68 - 65,51

Homem Negro

AJx 1,09 +CBx 3,14 - 83,72

AJx 0,44 + CBx 2,86 - 39,21

Homem Branco

AJx1,19+CBx 3,14 - 86,82

AJx 1,10+ CBx 3,07 -75,81

(CHUMLEA et al apud ROSA, et al, 2014).

A circunferéncia braquial (CB) deve ser aferida com o auxilio de uma fita métrica ndo
extensivel, com o individuo deitado ou sentado e com o braco flexionado em direcao
ao torax, formando um angulo de 90°. Mede-se o ponto médio entre o acrémio e o

olécrano, sem comprimir a fita (ROSA, et al, 2014).

A altura do joelho (AJ) é medida com o idoso sentado, tornozelo e joelho flexionados
em angulo reto e medindo-se desde o calcanhar do pé direito até a extremidade da
cabeca da fibula (CLOSS et al, 2015).

Estimativa da Estatura (em cm)

18 a 60 anos

Homem Branco

71,85 +[1,88 x AJ (cm)]

Homem Negro

73,42 +[1,79 x AJ (cm)]

Mulher Branca

70,25 +[1,87 x AJ (cm)] - [0,06 x idade (anos)]

Mulher Negra

68,1 +[1,86 x AJ (cm)] - [0,06 x idade (anos)

(CHUMLEA et al, 1994 apud RODRIGUES et al, 2019)

Maiores do que 60 anos

Mulheres

84,88 +[1,83 x AJ (cm)] - [0,24 x idade (anos)]

Homens

64,19 +[2,02 x AJ (cm)] - [0,04 x idade (anos)]

(CHUMLEA et al, 1985, apud Oliveira et al, 2017)




3. Escala de Braden (Escala de Braden — Avaliacéo do Risco das Ulceras de
Pressao, Material de Apoio, Abordagem domiciliar de situacdes clinicas
comuns em idosos, Kurt Kloetzel Plataforma Educacional de Saude. DMS —

UFPEL, [internet]

Departamente de
Medicina Social

UNASUS

ESCALA DE BRADEN

AVALIACAO DO RISCO DAS ULCERAS DE PRESSAO

ATENCAO DOMICILIAR:

MATERIAIS =
e apo, | SITUACOES CLINICAS
escores | COMUNS EM IDOSOS
h LC TOAPRENDIZAGEM

PERCEPCAO SENSORIAL
Capacidade de reagdo
significativa ao
desconforto

1. Completamente limitada:
N&o reage a estimulos dolorosos
(ndo geme, ndo se retrai nem se
agarra a nada) devido a um nivel
reduzido de consciéncia ou a
sedacdo, OU capacidade limitada
de sentir a dor na maior parte do
Seu corpo.

2. Muito limitada:

Reage unicamente a estimulos
dolorosos. Mo consegue
comunicar o desconforto, exceto
através de gemidos ou
inquietagao, OU tem uma
limitagdo sensorial que lhe reduz
a capacidade de sentir dor ou
desconforto em mais de metade
do corpo.

3. Ligeiramente limitada:
Obedece a instrugdes verbais,
mas Nem sempre consegue
comunicar o desconforto ou a
necessidade de ser mudado de
posi¢do, OU tem alguma
limitacdo sensorial que |he reduz
a capacidade de sentir dor ou
desconforto em 1 0u 2
extremidades.

4. Nenhuma limitagdo:
Obedece a instrucdes verbais.
N&o apresenta déficit sensorial
que possa limitar a capacidade
de sentir ou exprimir dor ou
desconforto.

UMIDADE
Nivel de exposicdo
da pele a umidade

1. Pele constantemente Gmida:
A pele mantém-se sempre Umida
devido a sudorese, urina, etc.
detectada humidade sempre que
o doente é deslocado ou virado.

2. Pele muito dmida:

A pele esta frequentemente, mas
nem sempre, Umida. Os lengois
tém de ser trocados pelo menos
uma vez por turno.

3. Pele ocasionalmente Gmida:
A pele estd por vezes Umida,
exigindo uma muda adicional de
leng¢dis aproximadamente uma
vez por dia.

4. Pele raramente Gmida:

A pele esta geralmente seca; os
lengais s0 tém de ser mudados
nos intervalos habituais.

ATIVIDADE
Nivel de atividade fisica

1. Acamado:
O doente estd confinado & cama.

2. Sentado:

Capacidade de marcha grave-
mente limitada ou inexistente.
Ndo pode fazer carga e/ou tem
de ser ajudado a sentar-se na
cadeira normal ou de rodas.

3. Anda ocasionalmente:

Por vezes caminha durante o dia,
mas apenas curtas distancias,
com ou sem ajuda. Passa a maior
parte dos turnos deitado ou
sentado.

4. Anda frequentemente:
Anda fora do quarto pelo menos
duas vezes por dia, e dentro do
quarto pelo menos de duas em
duas horas durante o periodo
em que esta acordado.

MOBILIDADE
Capacidade de alterar e
controlar a posi¢do do
corpo

1. Completamente imobilizado:
Néo faz qualquer movimento com
0 corpo ou extremidades sem
ajuda.

2. Muito limitada:
Ocasionalmente muda
ligeiramente a posicdo do corpo
ou das extremidades, mas ndo é
capaz de fazer mudangas
frequentes ou significativas
sozinho.

3. Ligeiramente limitado:
Faz pequenas e frequentes
alteragdes de posi¢ado do corpo
e das extremidades sem ajuda.

4. Nenhuma limitagao:

Faz grandes ou frequentes
alterages de posicdo do corpo
sem ajuda.

NUTRICAO
Alimentagdo habitual

1.Muito pobre:

Nunca come uma refeicao
completa. Raramente come mais.
de 1/3 da comida que lhe é
oferecida. Come diariamente
duas refeigdes, ou menos, de
proteinas (carne ou lacticinios).
Ingere poucos liquidos. Nao
toma um suplemento dietético
liquido OU esta em jejum efou a
dieta liquida ou a soros durante
mais de cinco dias.

2. Provavelmente inadequada:
Raramente come uma refeigdo
completa e geralmente come
apenas cerca de 1/2 da comida
que lhe é oferecida. A ingestdo
de protefnas consiste unica-
mente em trés refei¢des didrias
de carne ou lacticinios.
Ocasionalmente toma um
suplemento dietético OU recebe
menos do que a quantidade ideal
de liquidos ou alimentos por
sonda.

3. Adequada:

Come mais de metade da maior
parte das refeicdes. Faz quatro
refeicdes diarias de proteinas
(carne, peixe, lacticinios). Por
vezes recusa uma refeicdo, mas
toma geralmente um suplemen-
to caso |he seja oferecido, OU

é alimentado por sonda ou num
regime de nutricdo parentérica
total satisfazendo provavelmente
a maior parte das necessidades
nutricionais.

4. Excelente

Come a maior parte das
refeicGes na integra. Nunca
recusa uma refeicdo. Faz um
total de quatro ou mais refei¢des
(carne, peixe, laticinios).

Come ocasionalmente entre as
refeicges.

Nao requer suplementos.

FRICCAO E FORCAS
DE DESLIZAMENTO

1. Problema:

Requer uma ajuda moderada a
maxima para se movimentar. E
impossivel levantar o doente
completamente sem deslizar
contra os lengéis. Descai
frequentemente na cama ou
cadeira, exigindo um reposicio-
namento constante com ajuda
maxima. Espasticidade, contratu-
ras ou agitacao leva a friccao
quase constante.

2. Problema potencial:
Movimenta-se com alguma
dificuldade ou requer uma ajuda
minima. £ provavel que, durante
uma movimentagao, a pele
deslize de alguma forma contra
os lengdis, cadeira, apoios ou
outros dispositivos. A maior
parte do tempo mantém uma
posicdo relativamente boa na
cama ou na cadeira, mas
ocasionalmente descai.

3. Nenhum problema:

Move-se na cama e na cadeira
sem ajuda e tem for¢a muscular
suficiente para se levantar
completamente durante uma
mudanca de posi¢do. Mantém
uma correta posicdo na cama ou
cadeira.

PONTUAGAO TOTAL:

Nota: quanto mais baixa for a pontuagdo, maior serd o potencial para desenvolver (lcera de pressio.

Referéncia

SOUSA, C.A.; SANTOS, L; SILVA, L. Aplicando recomendacdes da Escala de Braden e prevenindo dlceras por pressdo - evidéncia do cuidar em enfermagem. Rev. Bras. Enferm, Brasilia, DF, v. 59, n. 3, p. 279-284,
2006. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/reben/v59n3/a06v59n3.pdf>. Acesso em: 2014,

https://dms.ufpel.edu.br/static/bib/apoio/escala_de braden.pdf Acesso em 2022)
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4. Escala de Morse (Morse Fall Scale, Material de Apoio, Abordagem domiciliar
em situac@es clinicas comuns em idosos, Kurt Kloetzel Plataforma Educacional

de Saude. DMS — UFPEL, [internet]

5 VEDERy
SAWAY
Departamento de E iyl E
Medicina Social ELA =
el A _ A

A5 gpast

o srensse | ATENCAO DOMICILIAR:
&/ oe avoro, | SITUACOES CLINICAS
UNA-SUS - | COMUNS EM IDOSOS

ESCORES _
MODULO DE AUTOAPRENDIZAGEM

MORSE FALL SCALE

TRADUZIDA E ADAPTADA PARA O PORTUGUES DO BRASIL

1. Histérico de quedas

Nao Paciente sem histéria de quedas nos Gltimos trés meses 0

Paciente caiu durante o periodo da interna¢ado hospitalar ou se
Sim tem histdrico recente (até trés meses) de quedas por causas fisiologicas, tais 25
como convulsdes ou marcha comprometida antes da admissao hospitalar.

2. Diagnéstico Secundario

Nao Apenas um diagnostico médico. 0

Sim Mais de um diagndstico médico.

15

3. Auxilio na deambulagao

Nenhum/acamado/
Auxiliado por
Profissional da sadde

Paciente deambula sem equipamento auxiliar (muleta, bengala ou anda-
dor), ou deambula com a ajuda de um membro da equipe de sadde, ou 0
ainda usa cadeira de rodas ou se esta acamado e ndo sai da cama sozinho.

Muletas/bengala/
Andador

Paciente utiliza muletas, bengala ou andador. 15

Mobilidario/parede

30

Paciente movimenta-se apoiando-se no mobilidrio/paredes.

4. Terapia Endovenosa/dispositivo endovenoso salinizado ou heparinizado

_ Se 0 paciente ndo usa dispositivo endovenoso.
Nao Nota: quando o paciente usa dispositivo totalmente implantado, considera-se pontuagdo zero, 0
quando ndo estiver em uso.

Sim (salinizado

Se o paciente usa dispositivo endovenoso com infusdo continua ou nao 20

ou heparinizado).




do paciente & irreal. Se isto acontecer, este paciente esta superesti-
mando suas habilidades e esquecendo suas limitagoes.

5. Marcha
Sem deambulacio, Uma marcha normal é caracterizada pelo andar de cabecga ereta, bragos
acamado, balancando livremente ao lado do corpo e passos largos, sem hesitagdo. 0
cadeira de rodas Também recebe a mesma pontuagdo se o paciente esta acamado efou usa
cadeira de rodas (sem deambulacdo).
Fraca Os passos sao curtos e podem ser vacilantes. Quando a marcha é fraca, 10
embora o paciente incline-se para frente enquanto caminha, é capaz de
levantar a cabega sem perder o equilibrio. Além disso, caso ele faga uso de
algum mobilidrio como apoio, este apoio se da de maneira leve somente
para se sentir seguro, ndo para se manter ereto.
Comprometida/ 0 paciente da passos curtos e vacilantes e pode ter difi culdade de levantar
cambaleante da cadeira, necessidade de se apoiar nos bragos da cadeira para levantar 20
e/ou impulsionar o corpo (faz vdrias tentativas para se levantar impulsionan-
do o corpo).
Com esse tipo de marcha, a cabeca do paciente fica abaixada e ele olha para o chdo.
Devido & falta de equilibrio, o paciente agarra-se ao mobilidrio, a uma pessoa ou utili-
za algum equipamento de auxilio & marcha (muletas, bengalas, andadores) para se
segurar e ndo consegue caminhar sem essa ajuda. Quando ajuda estes pacientes a
caminhar, o membro da equipe de salde nota que o paciente realmente se apoia
nele e gque, quando o paciente se apdia em um corrimdo ou mobilia, ele o faz com
forga até que as articulagdes de seus dedos das mdos fiqguem brancas.
6. Estado Mental
Orientado/capaz quanto Ap perguntar ao paciente “Vocé é capaz de ir ao banheiro sozinho ou
asua capacidade/limitacio | Precisa de ajuda?” verifique se a resposta é consistente com as infor- 0
magoes constantes no prontuario efou com sua avaliagdo. Em caso
positivo, o paciente é classificado como capaz.
Superestima capacidade/ Ao perguntar ao paciente “Vocé é capaz de ir ao banheiro sozinho ou
esquece limitacdes precisa de ajuda?’ verifique se a resposta ndo é consistente com as
informacdes do prontuario e/ou com sua avaliacdo ou se a avaliacao 15

TOTAL

AVALIAGAO:

Risco baixo 0-24
Risco médio 25-44
Risco alto =45

Referéncia

URBANETTO, Janete 5. et al. MORSE FALL SCALE: tradugdo e adaptacao transcultural para a lingua
portuguesa, Revista da Escola de Enfermagem da USP, Sdo Paulo, v. 47, n. 3, p. 569-575, 2013,
Disponivel em: <http.//www.scielo.br/pdfireeusp/vd7n3/0080-6234-reeusp-47-3-00569. pdf=.
Acesso em: 2014,

https://dms.ufpel.edu.br/static/bib/apoio/morse.pdf Acesso em 2022)
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5. Orientacfes sobre alimentacdo saudavel, higiene bucal, risco de quedas e
para a prevencao de lesdes por presséo.

Os 10 passos para uma alimentacao saudavel.

“1- Fazer de alimentos in natura ou minimamente processados a base da
alimentacao; 2- Utilizar 6leos, gorduras, sal e agicar em pequenas quantidades ao
temperar e cozinhar alimentos; 3- Limitar o consumo de alimentos processados; 4-
Evitar o consumo de alimentos ultraprocessados; 5- Comer com regularidade e
atencdo, em ambientes apropriados e, sempre que possivel, com companhia; 6-
Fazer compras em locais que ofertam variedades de alimentos in natura ou
minimamente processados; 7- Desenvolver, exercitar e partilhar habilidades
culinarias; 8- Planejar o uso do tempo para dar a atencdo a alimentacdo que ela
merece; 9- Dar preferéncia, quando fora de casa, a locais que servem refei¢des feitas
na hora; 10- Ser critico quanto a informacdes, orientacdes e mensagens sobre
alimentacgao veiculadas em propagandas comerciais” (BRASIL, 2014)

Orientacédo sobre higiene bucal.

Deve ser orientada a escovacao diaria dos dentes, ap0s cada refeicdo e antes de
dormir. A utilizacdo de escova de dentes de tamanho adequado, com cerdas macias,
e de creme dental com flior. Deve ser orientada a utilizagdo do fio dental em todos
os dentes e a escovacao da lingua (BRASIL, 2018b).

A protese parcial removivel (ponte mével) e a protese total (dentadura) devem ser
limpas fora da boca com agua e sabao ou pasta de dente pouco abrasiva e escova
de dentes macia. Antes de recoloca-las na boca devem ser escovados o0s dentes, e
limpa a gengiva, o céu da boca e a lingua. No caso de prétese total, idealmente retirar
ao deitar a noite, ou em outro periodo, deixando-a sempre em um copo com agua. O
odontélogo pode orientar sobre outros produtos para complementar a limpeza das
proteses (BRASIL, 2018b)

Orientacédo sobre o risco de quedas.

Deve ser orientado evitar superficies escorregadias, molhadas, tapetes, pisos
desnivelados e medicacfes que alteram o equilibrio e o sono. Deve ser estimulado
0 uso de corrimdo, dispositivos de marcha, protetores de cama, barras em banheiro
e em locais de circulacéo, iluminacédo adequada, o uso de calgados adequados e de
pisos antiderrapantes (BRASIL, 2020a). Individualizar as orientacdes, levando em
conta o usuario e o domicilio.

Orientacéo para prevencao de lesdes de presséo.

Medidas de prevencao para a ocorréncia de Ulceras de presséo: hidratacao e higiene
de pele, nutricdo adequada, mudanca de decubito periddica e o uso eventual uso de
artefatos de suporte no local da lesédo, como por exemplo, almofadas e colchdes
(BRASIL, 2020a).
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6. Orientagfes para o autocuidado dos pés de usuarios com diabetes mellitus.
Deve ser verificado o autocuidado com os pés e o apoio familiar nesse cuidado.
Também devem ser avaliadas as condi¢des do cal¢ado e da palmilha (Brasil, 2013b).

Orientac@es para todos os usuarios com DM:

1) higiene (lavar e secar cuidadosamente, especialmente nos espacos interdigitais);
2) cuidados com as unhas e os riscos na remoc¢ao de pele e cuticulas; 3) hidratacdo
dos pés com cremes, especialmente se pele seca; 4) uso de sapatos adequados
(adaptados ao pé evitando-se pressao em extremidades dsseas e areas de apoio);
5) cuidados com traumas externos; 6) realizacdo de autoexame diario do pé para
identificacdo de modificacdes que indiquem a procura de um profissional de saude
(mudanca na cor, edema, dor, parestesias, perda da sensibilidade e rachaduras).

Orientacfes parausuarios com DM e alto risco de desenvolver Ulceras nos pés:
perda da sensibilidade protetora (PSP) ou doenca arterial periférica com ou
sem PSP.

Abordar ainda os seguintes pontos: evitar caminhar descal¢o; procurar ajuda
profissional para manejo de calos, ceratose e ruptura de continuidade da pele; ndo
utilizar produtos para calos e unhas sem a orientagdo de um profissional de saude;
lembrar o potencial de queimadura dos pés dormentes, portanto sempre verificar a
temperatura da &gua em banhos, evitar aquecedores dos pés (bolsa-d’agua quente,
cobertores elétricos, fogueiras ou lareiras); ndo utilizar sapatos novos por periodos
prolongados e amaciar 0s sapatos hovos com uso por pequenos periodos de tempo
antes de utiliza-lo rotineiramente; usar protetor solar nos pés; inclusao de periodos
de repouso para os pés em situacdes especiais (feriados, passeios longos, ocasides
sociais como casamentos e formaturas).

Orientacfes para usuarios com DM e presenca de Ulceras ou amputacgéo.
Abordar, além dos itens descritos acima, também: que infeccbes podem ocorrer e
progredir rapidamente; que a deteccdo e o tratamento precoce de lesdes aumentam
as chances de um bom desfecho; que repouso apropriado do pé/perna doente é
fundamental no processo de cura; que sinais e sintomas devem ser observados e
comunicados aos profissionais de saude - alterac6es no tamanho da ulceragéo e cor
da pele (vermelhiddo) ao redor da ulcera, marcas azuladas tipo hematomas e/ou
escurecimento da pele, alteracdes no tipo de secrecdo (purulenta ou Umida onde
antes era seca), surgimento de novas Ulceras, bolhas ou dor nos pés (llcera fica
dolorosa ou desconfortavel ou pé lateja). Alertar sobre buscar atendimento de saude
imediatamente se perceber mudanca no odor dos pés ou da lesdo ou se ocorrer
edema e/ou sensacao de mal-estar (febre, sintomas tipo resfriado, ou sintomas do
diabetes mal controlado) (BRASIL, 2013b).
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7. Escala de Zarit (Avaliagao da Sobrecarga dos Cuidadores, Material de Apoio,
Abordagem domiciliar de Pacientes em Cuidados Paliativos, Kurt Kloetzel
Plataforma Educacional de Saude. DMD —UFPEL, [internet]

L

Ws:. | ATENGAO DOMICILIAR:
CUIDADOS PALIATIVOS

P MODULO DE AUTOAPRENDIZAGEM

3,
Ay

Departamento de
Medicina Social

WHIVER
P
v,

;

AVALIACAO DA SOBRECARGA DOS CUIDADORES

ESCALA DE ZARIT

Tem por objetivo avaliar a sobrecarga dos cuidadores de idosos. Esta escala nao deve ser realizada na presenca
do idoso. A cada afirmativa o cuidador deve indicar a frequéncia que se sente em relacdo ao que foi perguntado
(nunca, raramente, algumas vezes, frequentemente ou sempre). Nao existem respostas certas ou erradas. O
estresse dos cuidadores sera indicado por altos escores.

1. Sente que, por causa do tempo que utiliza com o seu familiar/doente ja nao tem tempo suficiente para
vocé mesmo?

(1) Nunca

(2 ) Quase nunca

(3)As vezes

(4 ) Frequentemente

(5) Quase sempre

2. Sente-se estressado/angustiado por ter que cuidar do seu familiar/doente e ao mesmo tempo ser
responsavel por outras tarefas? (ex.: cuidar de outros familiares, ter que trabalhar).

(1)MNunca

(2 ) Quase nunca

(3)As vezes

(4 ) Frequentemente

( 5)Quase sempre

3. Acha que a situacao atual afeta a sua relacdo com amigos ou outros elementos da familia de uma forma
negativa?

(1)Nunca

(2 )Quase nunca

(3)As vezes

(4 ) Frequentemente

(5) Quase sempre

4, Sente-se exausto quando tem de estar junto do seu familiar/doente?
(1)MNunca
(2 )Quase nunca
(3) As vezes
( 4) Frequentemente
{ 5) Quase sempre
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ESCALA DE ZARIT

5. Sente que sua satde tem sido afetada por ter que cuidar do seu familiar/doente?
(1)Nunca
(2)Quase nunca
(3)As vezes
(4 ) Frequentemente
(5)Quase sempre

6. Sente que tem perdido o controle da sua vida desde que a doenca o seu familiar/ doente se manifestou?
(1)Nunca
(2) Quase nunca
(3)Asvezes
(4) Frequentemente
(5) Quase sempre

7. No geral, sente-se muito sobrecarregado por ter que cuidar do seu familiar/ doente?
(1)Nunca
(2)Quase nunca
(3)Asvezes
(4) Frequentemente
(5) Quase sempre

AVALIACAO DA SOBRECARGA

Leve até 14 pontos

Moderada | 15 a 21 pontos

Grave acima de 22 pontos

Referéncias
BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Atencao a Salde. Departamento de Atencdo Bésica. Caderno de atengao domiciliar. Brasilia, DF:
Ministério da Saude, 2013. 205 p. Disponivel em: <http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/cad_vol2.pdf>. Acesso em: 2014.

BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Salde. Departamento de Atencdo Basica. Envelhecimento e sadde da pessoa idosa.

Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2006. (Cadernos de Aten¢do Bésica - n.° 19). Disponivel em: <http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/-
cadernos_ab/abcad19.pdf>. Acesso em: 2014.

https://dms.ufpel.edu.br/static/bib/apoio/zarit_paliativo.pdf Acesso em 2022)
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8. Escala para classificacdo de risco e vulnerabilidade clinica para pacientes
em visita domiciliar na APS.

Indicador Situagéo Escore de risco e vulnerabilidade:
ldade 75 a 84 anos 1
> 85 anos 2
Multimorbidade N° de comorbidades (= 5) 2
Descompensacao clinica 5
Polifarmacia N° de medicamentos (= 5) 2
Dependéncia AVDs instrumentais 1
funcional AVDs Basicas e Instrumentais 2
Dificuldade de marcha 1
Mobilidade Risco de queda 2
Acamado 3
Suporte familiar  Disfungéo familiar 1
Sobrecarga do cuidador 1
Fragilidade Sindrome demencial, depresséo, Parkinson, neoplasia,
(2 pontos cada) sarcopenia, desnutri¢cao, disfagia, incontinéncia, Paralisia
cerebral
Cuidados Paliativos  PPS(*) 80 a 100 2
PPS 50a 70 5
PPS 30a 50 8
PPS <20 10

Total (pontuacao obtida):

Classificacdo de risco e vulnerabilidade clinica:

Menor ou igual a 5= baixo (acompanhamento pelo menos anual); 6 a 10= médio
(acompanhamento pelo menos semestral; 11 a 15= alto (acompanhamento pelo
menos trimestral); 15 ou mais= muito alto (acompanhamento pelo menos
bimestral).

Fonte: (BRASIL, 20202, adaptado de Pinheiro et al, 2019). * PPS: Paliative
Performance Scale
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9. Paliative Performance Scale (PPS) (Maciel MGS, Carvalho RT. Paliative
Performance Scale PPS Verséao 2. Traducéo brasileira para a lingua portuguesa.
Séo Paulo 20089.

A Escala de Desempenho em Cuidados Paliativos
versao 2 (EDCP v2)

VICTORIA TRF\DUC.&D BRASILEIRA PARA A LINGUA PORTUGUESA
HOSPICE (Portuguese Brazilian translation of Palliative Performance Scale (PPS version 2))

Deambulacio Atividade e evidéncia Auto-cuidado Nivel da

da doenga Consciéncia

Atividade normal e
PPS 100% | Completa trabalho; sem evidéncia | Completo Mormal Completa
de doenga
Atividade normal e
PP590% | Completa trabalho; alguma Completo Normal Completa
evidéncia de doenca
Atividade normal com Normal 38
PPS 80% | Completa esforgo; alguma Completo . Completa
s reduzida
evidéncia de doenca
Incapaz para o Normal ou
PPS 70% | Reduzida trabalho; doenca Completo . Completa
o reduzida
significativa
Incapaz para Completa ou
PPS Reduzida Eobh'le:jtrél:alho ASSI?tEﬂTIa Nc:jrm_aclI ou periodos de
loméstico; doenca ccasiona reduzida confusio
significativa
Maior parte de | Incapacitado para . - Normal ou Completa ou
PPS50% | tempo sentado | qualquer trabalho; el reduzida periodos de
ou deitado doenca extensa jonsiderave confusdo
Maior parte dQEIRQRE2 Pars 3 Tgria Assisténcia quase Normal ou Compﬂlet.’f o
PPS40% | tempo das atividades; doenga q ) sonoléncia
do extensd completa reduzida
acama +/- confusdo
Incapaz para qualquer . Completa ou
Totalmente Dependéncia Normal ou A
PPS 30% atividade; doenca P - sonoléncia
acamado completa Reduzida
extensa "
+/- confusdo
Incapaz para qualquer P - Completa ou
Totalmente L Dependéncia Minima a L
PPS 20% atividade;doenca P sonoléncia
acamado completa pequenos goles
extensa +/- confusdo
Incapaz para A ; Sonolento ou
PPS 10% Totalmente qualquer atividade; Dependéncia Cuidados com a oms
acamado completa boca
doenca extensa "
+/- confusdo
PPS 0% Morte - - _ ~

Translation by Maria Goretti Sales Maciel and Ricardo Tavares de Carvalho, 530 Paulo, Brasil. Palliative Performance Scale (PPSv2).
@Victoria Hospice Society, 2009.
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INSTRUCOES PARA O USO DO PPS (VEJA TAMBEM AS DEFINICOES DOS TERMOS)

1- Os escores PPS sdo determinados lendo-se a tabela na horizontal, em cada linha, até encontrar o nivel ou
caracteristicas que “melhor se adequam” ao paciente que esta sendo avaliado.

2- Comece com a coluna a esquerda e leia de cima para baixo até encontrar a descri¢do de “deambulagdo” apropriada.
Siga entdo para a proxima coluna, leia-a de cima para baixo novamente até encontrar a descrigdo de “ atividade ou
evidéncia de doenga” apropriada. Esses passos sao repetidos por todas as 5 colunas antes de atribuir o PPS ao paciente.
Note que as colunas mais a esquerda sdo caracteristicas mais “fortes” na determinacgdo do escore e, em geral, assumem
maior importancia sobre as outras.

Exemplo 1 : Um paciente que permanega a maior parte do dia sentado ou deitado devido a fadiga causada por uma
doenca avancada, que requeira assisténcia considerdvel para caminhar mesmo pequenas distancias, que seja
plenamente consciente e tenha ingest3o alimentar boa seria caracterizado com PPS de 50%.

Exemplo 2 : Um paciente que tenha se tornado tetraplégico requerendo cuidado total teria PPS de 30%. Embora este
paciente possa ser colocado em uma cadeira de rodas ( e talvez considerado com PPS de 50%), o escore é 30% porque,
de outra forma, ele(a) seria totalmente restrito ao leito devido a doenga ou complicagdes se ndo fosse pela ajuda do
cuidador. O paciente pode ter ingestdo alimentar e nivel de consciéncia normais.

Exemplo 3 : Entretanto, se o paciente do exemplo 2 fosse paraplégico e restrito ao leito mas ainda fosse capaz de auto
cuidar-se, como por exemplo comer sem auxilio, entdo o PPS seria algo como 40 ou 50% desde que o paciente ndo
necessite de cuidados o tempo todo.

3 - O PPS apresenta incrementos de 10% sempre. As vezes & muito facil identificar, numa ou mais colunas, qual € a
descrigdo gue mais se adequa ao paciente. Entretanto, em um ou duas colunas pode parecer que a descricdo que mais
se adequa esteja em um nivel maior ou menor. Nesse contexto, deve-se escolher, como um todo, o nivel que melhor
descreve a condigdo do paciente. Escolher um “meio termo” como por exemplo, um PPS de 45%, ndo é correto. A
combinagdo de julgamento clinico e a “importancia maior das colunas da esquerdaa” é usada para determinar se 40%
ou 50% é o escore mais apropriado para o paciente.

4 - O PPS tem muitas utilidades. Primeiro, & um excelente instrumento de comunicacdo que descreve rapidamente o
estado funcional atual do paciente. Segundo, pode ser util como critério de avaliagdo de capacidade de trabalho e
outras medidas e comparagdes. Além disso, parece ter valor prognostico.

DEFINICAO DE TERMOS PARA O PPS

Como exposto abaixo, alguns termos tem significados semelhantes. As diferencas sdo mais perceptiveis 8 medida que |é-
se, horizontalmente, através de cada linha, até encontrar a que mais se adéqua como um todo, usando as informagdes
das 5 colunas.

1- DEAMBULAGAO

Os termos “ maior parte do tempo sentado ou deitado”, “ maior parte do tempo acamado”, e “ totalmente acamado”
sao muito semelhantes. As pequenas diferengas estdo relacionadas a itens da coluna “ auto-cuidado”. Por exemplo,
“totalmente acamado” como PPS 30% é devido a profunda fraqueza ou paralisia de tal forma que o paciente ndo apenas
ndo consiga sair da cama mas também nao seja capaz de nenhuma atividade de auto-cuidado. A diferenga entre “ maior
parte do tempo sentado ou deitado” e “acamado” é proporcional a quantidade de tempo em que o paciente é capaz de
sentar versus sua necessidade de deitar-se.

Deambulagdo reduzida caracteriza os PPSs 60 e 70%. Usando a coluna adjacente, a redugdo na deambulagdo esta ligada
a inabilidade de desempenhar seu trabalho normalmente, atividades em casa e “hobbies”. A pessoa ainda é capaz de
caminhar e transferir-se sozinho, mas, com PPS de 60%, necessita assisténcia ocasional.

2 - ATIVIDADE E EVIDENCIA DA DOENCA

“Alguma evidéncia de doenga”, “doenga significativa” e “doenga extensa” referem-se a caracteristicas fisicas e clinicas
que evidenciam graus de progressdo. Por exemplo, em cdncer de mama, uma recidiva local poderia implicar em “
alguma evidéncia de doenga”, uma ou duas metastases no pulmdo ou ossos poderia implicar em “doenga significativa”,



enquanto multiplas metdstases em pulmao ,0ssos, figado, cérebro, hipercalcemia e outras complicagdes importantes
poderiam caracterizar “ doenga extensa”. A extensdo pode também se referir a progressao da doenga a despeito dos
tratamentos. Na AIDS, “alguma evidéncia de doenga” poderia significar a transi¢do de HIV para AIDS, “doenga
significativa” implicaria progressao no declinio fisico, sintomas novos ou de manuseio dificil e baixas contagens
Cd4\CD8. “Doenca extensa” refere-se a uma ou mais complicagdes graves com ou sem a continuidade do uso de
antiretrovirais, antibioticos , etc.

A extensdo da doenga € também avaliada no contexto da habilidade de manutengdo das atividades de trabalho e
hobbies. Declinio na atividade pode significar, por exemplo, que a pessoa ainda joga golf mas reduz seu jogo de 18 para
9 buracos, ou somente 3, ou ao seu “handcap” . Pessoas que gostem de andar reduzirdo gradualmente a distancia
percorrida, embora possam continuar tentando andar, as vezes até no periodo préximo da morte. ( Ex : tentando andar
nos corredores).

3 - Auto-cuidado

" Assisténcia ocasional” significa que na maioria do tempo os pacientes sdo capazes de transferir-se para fora do leito,
caminhar, tomar banho, ir ao banheiro e comer por si s6, mas que ocasionalmente ( talvez uma vez ao dia ou poucas
vezes na semana) requeiram pequena assisténcia.

“ Assisténcia consideravel” significa que regularmente, todos os dias, o paciente necessite de ajuda, em geral de uma
pessoa, para desempenhar algumas atividades citadas acima. Por exemplo, a pessoa necessita ajuda para ir ao banho
mas é capaz de escovar seus dentes ou pelo menos lavar suas mdos e rosto. Os alimentos precisardo, com freqiiéncia,
ser cortados mas o paciente é capaz de comé-los como quiser.

“Assisténcia quase completa” é uma extensdo de “considerdvel”. Usando o exemplo acima, o paciente agora necessita
ajuda para levantar-se e também para levar seu rosto e escovar os dentes, mas em geral pode comer sozinho ou com
ajuda minima. Isto pode variar de acordo coma fadiga que apresente durante o dia.

“Dependéncia completa” significa que o paciente é totalmente incapaz de comer sem ajuda, ir ao banheiro ou realizar
qualquer auto-cuidado. Dependendo da situacdo clinica, o paciente pode ou ndo mastigar e engolir o alimento
preparado e servido a ele(a).

4 - Ingestdo

Mudangas na ingestdo alimentar sdo faceis de compreender. “Ingestdo normal” se refere aos habitos normais de
alimentagdo da pessoa enquanto sadia. “Ingestdo reduzida” significa qualquer redugdo nesse padrdo e é muito varidvel
de acordo com as circunstancias individuais. “Ingestdo limitadas a colheradas” refere-se a quantidades muito pequenas,
em geral pastosa ou liquida, que estao bem abaixo das necessidades nutricionais.

5 - Nivel de Consciéncia

“Completo” implica em estado de alerta total e orientagdo com boas habilidades cognitivas em vérios dominios de
pensamento,memdria etc. “Confusdo” é usado para descrever a presenca de delirio ou deméncia e é um nivel de
consciéncia reduzido. Pode ser leve, moderado ou grave e como vdrias possibilidades etiolégicas. “ Sonoléncia”
implica em fadiga, efeito colateral de drogas, delirio ou proximidade da morte e é as vezes incluido no conceito de
estupor. “Coma” nesse contexto é a auséncia de resposta a estimulo fisico ou verbal; alguns reflexos podem ou ndo
estar presentes. A profundidade do coma pode flutuar ao longo das 24h do dia.

A Escala de Desempenho em Cuidados Paliativos versdo 2 ( EDCP v2) é de autoria da “ Victoria Hospice Society” e substitui a primeira
EDCP publicada em 1996 [J Pall Care 9(4):26-32]. Ela ndo pode ser alterada ou usada de nenhuma forma diferente da orientada e
descrita aqui. Ela pode ser usada por Servicos apds o reconhecimento apropriado. Disponivel em formato PDF eletrénico sob pedido
pelo e mail edu.hospice@viha.ca. Correspondéncias devem ser enviadas ao Director Education and Research, Victoria Hospice Society,
1952 Bay Street, Victoria BC, VS8R 148, Canada.

Maria Goretti Sales Maciel
We would like to thank Maria Goretti Sales Maciel and Medical Director Palliative Care Service
Ricardo Tavares de Carvalho for their translation. Dr. Maciel Hospital do Servidor Publico Estadual de S3o Paulo
may be contacted as well as Victoria Hospice. Rua Pedro de Toledo 1800, Vila Clementino ,S30 Paulo

CEP: 04039.000 SP - Brasil.
e-mail: macielmg@uol.com.br

PPS - Portuguese Brazilian approved translation 2009.doc Page 3 of 3

https://victoriahospice.org/wp-content/uploads/2019/07/pps -
portuguese brazilian - _sample.pdf Acesso em 2022).

107


https://victoriahospice.org/wp-content/uploads/2019/07/pps_-_portuguese_brazilian_-_sample.pdf
https://victoriahospice.org/wp-content/uploads/2019/07/pps_-_portuguese_brazilian_-_sample.pdf

