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ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

O Objetivo de hoje é apresentar:

- Algumas id éias a respeito da Visita Domiciliar;

- Informa ¢des da Aten ¢ao Domiciliar na APS mundial;
- Propostas de sistematiza c¢ao de crit érios;

- A legisla ¢éo a respeito da Aten ¢ao Domiciliar;

- Experiéncia de 3 servi ¢os de Aten ¢do Domiciliar
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EM BUSCA DA CONSOLIDAGCAO DA

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A Atencao Domiciliar na Saude da Familia
Algumas frases sobre a VD no PSF:
“O atendimento domiciliar € um atendimento de exce ¢ao”
Ana Maria Sant 'Ana (RBMFC)

“O Médico e a Enfermeira devem visitar todas as fam ilias no
periodo de um ano "

Desconhecido - argumento da DRS de Sete Lagoas

Trabalhar com fam ilias em situa ¢do de vulnerabilidade,

atender pessoas em priva ¢ao de mobilidade, construir

redes de apoio a cuidadores extenuados, executar em

domic ilio planos terapéuticos baseados em evidéncia

cient ifica de ponta: de simples este cuidado ndo tem nada
Eno Dias de Castro Filho (GHC)
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A Atencao Domiciliar na Saude da Familia
Algumas frases sobre a VD no PSF:

“Many of the illnesses seen in family practice canno  t be
fully understood unless they are seen in their pers onal,
family and social context. "

lan McWhinney (A Textbook of Family Medicine)

“A casa est & na esfera central de todas as a c¢des, estéa no
centro de todos os n iveis.”

Mariana Borges Dias (GESF/AMMFC)
“VD em salde da fam ilia & iminentemente multiprofissional "
Vinicius Ara Gjo Oliveira (GESF/AMMFC)




EM BUSCA DA CONSOLIDAGCAO DA

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A Atencao Domiciliar na Saude da Familia
Algumas frases sobre a VD no PSF:

“ O atendimento ao paciente em domic _ilio ndo deve ser feito por
profissional m édico ou de enfermagem em todas as
circunstancias, sendo esta a ¢ao nao custo -efetiva (...).

Por outro lado, torna -se claro o papel da Visita Domiciliar no
cuidado ao paciente acamado temporariamente, no pac  iente
restrito ao leito ou ao lar, no paciente sem condi  ¢des de acesso a
Unidade de Sa ude da Familia (...).

Neste caminho entre o0 necess ario e 0 ndo indicado, situam -se
inumeros casos nao definidos por protocolos, diretrize s ou
referenciais te 4ricos que tem sido individualizados pelas Equipes
de acordo com a demanda de atendimentos, e com a
disponibilidade para atividades " extraconsult Grios".
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A Atencao Domiciliar na APS mundial

Algumas informa ¢des sobre a VD em Aten ¢&o Prim éria:
CHILE
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EM BUSCA DA CONSOLIDAGCAO DA

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A Atencao Domiciliar na APS mundial

Algumas informa ¢oes sobre a VD em Aten ¢&o Prim éria:
CHILE

Crit érios de Visita Domiciliar  — prioridades:

- Pacientes terminais

- Avalia ¢éo social de desnutri ¢&o ou risco de desnutri ¢dao.

- Isolamento social ( idosos e enfermos mentais aband  onados).
- Casos de Violéncia intra -familiar.

- Falta de assisténcia pr é-natal

- Investiga ¢éo de morte perinatal

- Abandono de tratamento de tuberculose

- Familias Complexas, polipatologia mental e som atica.

- Pobreza extrema e/ ou cond . sanit arias prec arias e perigosas
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A Atencao Domiciliar na APS mundial

Algumas informa ¢des sobre a VD em Aten ¢&o Prim éria:
EEUU

HOUSE CALLS TO THE ELDERLY — A VANISHING PRACTICE AMONG PHYSICIANS

” Special Article ||

HOUSE CALLS TO THE ELDERLY — A VANISHING PRACTICE
AMONG PHYSICIANS

Greea S. Mever, M.D., anp RoeerT V. Gigeons, M.D., M.P.H.

Volume 337 Number 25 - 1815

Downloaded from www.nejm.org on_June 7, 2008 . For personal use un\ﬁ/. No other uses without permission.
Copyright ©1957 Massachusetts Medical Society. All rights reserved.




EM BUSCA DA CONSOLIDAGCAO DA

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A Atencao Domiciliar na APS mundial
Algumas informa ¢oes sobre a VD em Aten ¢&o Prim éria:
EEUU
Entre 1989 e 1995, o n Umero de pacientes recebendo cuidados
domiciliares no Medicare quase dobrou, para 3.5 milhdes, e o
numero de agéncias de home health care aumentou 50%.
O namero de VDs por m édicos, anteriormente a linha guia do
cuidado domiciliar, declinou dramaticamente no s éculo passado.
Houve uma queda expressiva ap - 6s a Il Guerra Mundial.
VDs eram 40% de todos os contatos entre m  édicos e pacientes em
1930, 10% em 1950, e em 1980, VDs representaram apenas 0.6%

destes contatos.
AMA
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A Atencao Domiciliar na APS mundial
Algumas informa ¢des sobre a VD em Aten ¢&o Prim éria:
REINO UNIDO

B MJ Helping doctors make better decisions

B 1996;313:207-210 (27 July)
General practice
Home visiting by general practitioners in England and Wales

Paul Aylin, medical statistician,® F Azeem Majeed, lecturer in pubiic heaith medicine,” Derek G Cook, reader in epidemiology L
a Office for National Statistics, London WC2B 6JP, " Department of Public Health Sciences, St George's Hospital Medical
School, London SW17 ORE
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EM BUSCA DA CONSOLIDAGCAO DA

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A Atencao Domiciliar na APS mundial
Algumas informa ¢oes sobre a VD em Aten ¢&o Prim éria:
REINO UNIDO
* 60 GPs in England and Wales.
« 502 493 patients visited at home (Sept 1991 - Aug 1992)
* Home Visits: 10.1% of contacts with GPs
« Annual home visiting rate = 299/1000 patient years.
* Ratios declined from 411/1000 (1981 -2) to 299/1000 (1991-2)
* 1% of the patients accounted for nearly 40% of all  home visits.
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Home visiting rates per 1000 patient years by age g  roup and sex

aplE Il Male patients
30004 | Female patients
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Aylin, P. etal. BMJ 1996;313:207-210
Copyright ©1996 BMJ Publishing Group Ltd
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ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Percentage of patients requiring home visits. Denom inator adjusted to take account of patients
not present for whole year of study
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Aylin, P. etal. BMJ 1996;313:207-210
Copyright ©1996 BMJ Publishing Group Ltd Age grou p

% Of patients
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Home visiting rates per 1000 patient years by socia | class

Social class
| 69.3 (68.3to 70.3)
1l 83.1 (82.5t0 83.7)
Il (hon-manual)  90.3 (89.6 to 91.0)

Il (manual) 108.5 (107.9 to 109.1)
1\ 119.5 (118.7 to 120.3)
\% 129.0 (127.7 to 130.2)
Residence
Urban 101.7 (101.5 to 102.0)
Rural 88.0 (87.2 to 88.7)
Not known 94.9/(93.1t0 96.7)
Aylin, P. et al. BMJ 1996;313:207-210 o

Copyright ©1996 BMJ Publishing Group Ltd
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ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A Atencao Domiciliar na APS mundial

Algumas informa ¢des sobre a VD em Aten ¢&o Prim éria:
CANADA

Which physicians make home visits
and why? A survey

Rénald Bergeron,* MD; Andrée Laberge,t PhD; Evidence
Lucie Vézina,* MA; Michéle Aubin,* MD, Msc FErudes

CMA] s AUG. 24, 1999; 161 (4) 369

@ 1999 Canadian Medical Association (text and abstract)
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A Atencao Domiciliar na APS mundial
Algumas informa ¢oes sobre a VD em Aten ¢&o Prim éria:
CANADA

¢ 696 GPs Quebec => 487 (70.0%) responded => 283 (58.1%)
reported making home visits.

* home visits in the most recent week of work:
mean of 11.5% of all their medical appointments.
118 (41.7%) 5 or fewer
65 (23.0%) 6to 10
100 (35.3%) 11 or more




Table 3: Characteristics of home care performed in the most recent week of work according to practice

setting* and sext
Practice setting; no. (and %) of visits  Sex; no. (and %) of visits
Visit or patient characteristic Private practice FMU or CLSC Female Male
Location of visits$
Private home 1995 (70.3) 274 (81.1) 320 (68.5) 1675 (70.7)
Residential facility 841 (29.6) 64 (18.9) 147 31.5) 694 (29.3)
Frequency of visitst
Cn demand 738 128.0) 52 (14.2) a5 (17.7) 653 (30.3)
Regularly, < once/mo 977 (37.1) 187 i51.00 156 (32.5) 821 (38.1)
Regularly, = oncefmo 921 (34.9) 128 (34.9) 239 (49.8) 682 (31.6)
Follow-up period to date, mo§
<6 329 (12.2) 56 (17.7) 50(11.3) 279 (12.4)
6-12 356 (13.2) 44 (13.9) 45 110.2) 311 (13.8)
> 12 2003 i74.5) 217 ie8.4) 347 (78.5] 1656 (73.7)
Reason for visitsY
[Acute condition 533 (21.4) 43 (16.0) | 49 (12.3) 484 23.1)
Chronic condition 1744 (70.0) 189 (70.3) 321 (80.8) 1423 67.9)
[Palliative care or other 215 (8.6 37 13.8) | 27 16.8) 188 9.0
Type of proceduret
Assessment, diagnosis 499 (19.1) 50 (15.4) ‘ 50 (10.5) 449 (20.9)
Treatment, prescription 602 (23.1) 69 21.3) 75 (15.8) 527 (24.5)
\Monltor\ng, follow-up 1506 (57.8) 205 83.3) \ 351 (73.7) 1175 (54.6)
Duration of visits, min#
[<1s 650 (25.4) 16 (5.1)] 70 (15.9) 580 (27.3)
15-30 1652 (64.5) 191 i60.4) 324 (73.8) 1328 (62.6)
[>30 258 (10.1) 109 (34.5) | 45 (10.2) 213 (10.0)
Emergency visits 302 (10.6) 31 9.2) 39 (8.4) 263 (11.7)
*The 10 physicians wha practise in hospitals wera notincluded in these analysas.
+Recausa of 3 lack of dat, comparisons heween saxes relate only 10 physicians in privae practice, not those in FMUS or CLSCs,
;‘;Egﬂg_‘ CLSC: community centres for social and health services
T T T fpfoal FMU: family medicine units e

EM BUSCA DA CONSOLIDACAO DA

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A Atencao Domiciliar na Saude da Familia
Algumas informa ¢oes sobre a VD em Aten ¢&o Prim éria:
BRASIL

6 Munic ipios do RJ com Institui ¢des Académicas onde se
desenvolve o Centro de Treinamento em Sa Ude da Familia.

209 profissionais — 78 médicos/ 131 enfermeiras
- Média de 7.1 dias (m édicos) e 8.1 dias (enfermeiras)/més.

- Circunstancias das VDs: restrito ao leito (30.7% m édicos/ 20.6%
enfermeiras) x sem restri  ¢ao.

-O que motiva a visita: Planejamento semanal de equi  pe (69.2%
médicos, 61.1% enfermeiras) - Unico dos motivadores

relacionados ao maior n “ Umero de VDs.
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PORTO ALEGRE- RS

A Atencao Domiciliar na Saude da Familia
Algumas informa ¢oes sobre a VD em Aten ¢&o Prim éria:
BRASIL
76 congressistas Mineiros, 46 M édicos. Igual distribui ¢&o sexos.
- Média 3,75 VDs/semana (médicos).
-Média 9,37% do tempo dedicado a VD (m édicos).

Opinido sobre a importancia da Visita Domiciliar (geral)

Opinido Freqgliéncia  Percentual
Dispensavel 0 0

De excegéo 3 3,9
Importante 28 36,8
Indispensavel 45 59,2

Total 76 100,0

Savassi, Sousa et al

PORTO ALEGRE- RS

A Atencao Domiciliar na Saude da Familia
Algumas informa ¢des sobre a VD em Aten ¢&o Prim éria:

BRASIL Porcentagem de pacientes visitados por faixa etaria
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Faixa etaria de pacientes visitados Savassi, Sousa et a|
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ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A Atencao Domiciliar na Saude da Familia
Algumas informa ¢oes sobre a VD em Aten ¢&o Prim éria:
BRASIL
* Grande diversidade de a ¢6es e crit érios.

» Como pais de propor ¢des continentais, h & grandes desafios que
dependem da realidade local: uma visita domiciliar no interior P ara
€ extremamente diferente de uma visita domiciliar em um bairro de
Porto Alegre.

* Considera ¢des sobre a aten ¢ao domiciliar rural x urbana sao
totalmente pertinentes.

* Considera ¢des sobre area de risco e vulnerabilidade social, bem
como indices de periculosidade sdo mais pertinentes ainda
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A Atencao Domiciliar na Saude da Familia
Algumas tentativas de Sistematiza ¢&o da VD no PSF:

Escala Avalia ¢éo de Risco Familiar — Escala de Coelho
RBMFC 2004

Escala de risco familiar baseada na ficha A do SIAB gue utiliza
sentinelas de risco avaliadas na primeira VD pelo A  CS.
Instrumento simples de an alise do risco familiar, ndo necessitando
a criacao de nenhuma nova ficha ou escala burocr  ética.

A relacé@o morador/comodo € importante indicador na avalia ¢ao do
risco
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Dados da Ficha A
Acamado 3
Deficiéncia Fisica 3
Deficiéncia mental 3
Baixas condigdes de saneamento 3
Desnutricao (Grave) 3
Drogadicio 2
Desemprego 2
Analfabetismo 1
Menor de seis meses 1
Maior de 70 anos 1
Hipertensao Arterial Sistémica 1
Diabetes Mellitus 1
Relacio Se maior que 1 3 Escore 5016 = (R1)
Morador/comodo Seigualal 2 Escore 7 ou 8 = (R2)
Se menor que 1 0 Maior que 9 = (R3)
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A Atencao Domiciliar na Saude da Familia
Algumas tentativas de Sistematiza ¢&o da VD no PSF:

Escala de Avalia ¢&o Individual —ABCDE
Knupp — RMMFC do HMOB

Esta escala tem uma abordagem individual, ndo famil iar, para a
defini ¢&o de prioridades na visita domiciliar.

Avalia ¢&o de 5 itens:

A = autonomia D = doenca x restri ¢do de locomo ¢ao
B = base/risco social E = especialidades, interconsultas
C = cuidador
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Escore de Ateng:io Domiciliar

A Totalmente dependente para AVD basicas 2
. Farcialmente dependente para AVD basicas 1
{autonomia) ——

Independente para AVD basicas 0
Risco social muito elevado 2

B : : L
. Risco social médio 1

(base social) - - -
Risco social baixo 0
Cuidador disponivel e capacitado 2
. Cuidador disponivel ndo capacitado 1
{cuidador) P = - P
Sem cuidador disponivel 0
N Doenga restringe a locomogéo gravemente 2
e Dioenca restringe a locomogio moderadaments 1
Doenga néo restringe a locomogéo 0
£ Consulta-se regularmente em outros servicos =
L Consulta-se ocasionalmente em outros servigos -1
{especialidades) — e

NEO s consulta em outros servicos 0
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A Atencao Domiciliar na Saude da Familia
O papel da ESF na aten ¢do domiciliar: uma conta a ser feita?

IMPORTANCIA DA VD =

Quadro individual + Risco Familiar + Risco Social + EFETIVIDADE DA VD

Popula ¢&o de cobertura + Condi ¢des de Acesso + tempo dispon ivel
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EM BUSCA DA CONSOLIDAGCAO DA

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Assisténcia e Internacao Domiciliar
Algumas defini- ¢bes: OMS
A Organiza ¢ao Mundial da Sa ude define AD como:

“provis@o de servi ¢os de saude por prestadores formais e
informais com o objetivo de promover, restaurar e m anter o
conforto, fun ¢do e saude das pessoas num n ivel maximo,
incluindo cuidados para uma morte digna. Servi ¢os de
assisténcia domiciliar podem ser classificados nas
categorias de preventivos, terapéuticos, reabilitad ores,
acompanhamento por longo tempo e cuidados paliativo s”.

GHC, MS. MANUAL DE ASSISTENCIA DOMICILIAR NA ATEN GAO PRIMARIA A SAUDE

EM BUSCA DA CONSOLIDAGCAO DA

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Assisténcia e Internacao Domiciliar
Algumas defini- ¢oes: ANVISA e Portaria MS 2529/2006

A RDC n° 11, de 26/01/06, da ANVISA e a Portaria MS
2529/2006 definem os seguintes conceitos em AD:

Atencédo domiciliar: - termo genérico que envolve a¢bes de
promocéo a saude, prevencao, tratamento de doencas e
reabilitacdo desenvolvidas em domicilio.

Assisténcia domiciliar:  conjunto de atividades ambulatoriais,
programadas e continuadas desenvolvidas em domicilio.
Internacéo Domiciliar:  conjunto de atividades prestadas no
domicilio, caracterizadas pela aten¢cdo em tempo integral ao
paciente com quadro clinico mais complexo e com necessidade
de tecnologia especializada.
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ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Assisténcia e Internacao Domiciliar
Algumas defini- ¢des: GHC - APS

Atendimento Domiciliar; = cuidado no domicilio, para pessoas com
problemas agudos, que estejam temporariamente impossibilitadas
de comparecer a UBS.

Acompanhamento Domiciliar: ~ Pessoas que necessitem contatos
frequentes e programaveis com a Equipe:

* portador de doenca crénica c/ dependéncia fisica
« fase terminal

* idosos com dificuldade de locomogéo ou sozinhos
* egressos do hospital, por condigéo incapacitante

«dificuldades de locomogao ou adequagao ao ambiente da UBS.
GHC, MS. MANUAL DE ASSISTENCIA DOMICILIAR NA ATEN GAO PRIMARIA A SAUDE
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Assisténcia e Internacao Domiciliar
Algumas defini- ¢bes: GHC - APS

Interna ¢do Domiciliar: pacientes com problemas agudos ou
egressos de hospitalizagdo, que exijam atengdo mais intensa,
gue possam ser mantidos em casa, com equipamentos,
medicamentos e acompanhamento diario pela equipe da UBS
desde que a familia assuma parcela dos cuidados.

Vigilancia Domiciliar:  Decorre do comparecimento da equipe no
domicilio para agbes de promocdao, prevencdo, educacao e busca
ativa da populagéo sob sua responsabilidade, geralmente
vinculadas a vigilancia da saude que a Unidade desenvolve.

GHC, MS. MANUAL DE ASSISTENCIA DOMICILIAR NA ATEN GAO PRIMARIA A SAUDE
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ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Assisténcia e Internacao Domiciliar
Algumas defini- ¢des: Coelho
Duas formas de visita:

A visita domiciliar fim: com objetivos espec ificos de
atuacéao,

A visita domiciliar meio: na qual realiza -se a busca ativa,
promo ¢ao e preven ¢ao da saude.

Visita Domiciliar Fim Visita domiciliar Meio

1—Na propaganda politica; 1 — Busca ativa em demanda reprimida

2 — Na nternagio domiciliar; 2 — Educagio para a saude mais individualizada;

3 — Na aten¢do domiciliar terapéutica: 3 — Estimular ¢ cuidado com a saude;

4 — Na visita a pacientes acamados; 4 — Apontar necessidades de agdes de promogao a satde;
5 —Na atencdo ao parto. 5 — Estabelecer canais permanentes de comunicagfio.

Quadro 01. Objetivas da visita domicilar fim e da visita domiciliar meio (COELHO, 2002)

RBMFC 2004
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Assisténcia e Internacao Domiciliar
Os Servi gos de Aten ¢ao Domiciliar

- Diversidade quanto ao Ciclo de Vida assistido: SADs
gerais, infantis, adulto, geriatrico;

- Diversidade quanto ao objetivo: pré-hospitalizacdo, pos-
hospitalizacéo, desospitalizacao/ “desUPAlizacao”;

- Diversidade quanto ao quadro: agudo, crbénico acutizado,
cronico/ longa permanéncia;

- Diversidade quanto a complexidade:  PID, PAD, SAD;

A legislacdo (MS 2529/2006) define pacientes agudos/
crbnicos agudizados e permanéncia de 30 dias, renov aveis.

RBMFC 2004
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ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Assisténcia e Internacao Domiciliar

PAD de BH

O Munic ipio de Belo Horizonte:

- Popula ¢cao de 2.399.920

- 506 Equipes de Sa ude da Fam ilia
- 70% de Cobertura

- 07 Regionais/Distritos  Sanit arios
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Assisténcia e Internacao Domiciliar

PAD de BH

Equipes de Assisténcia domiciliar em funcionamento na rede
publica de BH

* SMSA: 9 equipes (HOB ,7 UPAs e 1 AIDS)

* HC/UFMG : 2 equipes (adulto e pediatrica)

* Rede FHEMIG: 5 equipes (HEM/AIDS, 3 no HIJPIl e Ven t Lar
no HJK)

* Hospital Sofia Feldman: 2 equipes (recém-nascidos e
obstétrico)
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ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Assisténcia e Internacao Domiciliar

PAD de BH

- Publico alvo do PAD/SMSA/PBH : todo paciente Agudo ou
Agudizado que possa ser beneficiado pela assisténcia
domiciliar no sentido de evitar hospitaliza cao.
- 75%, egressos das UPAs (aguardando vagas para
hospitaliza ¢éo de baixa/m eédia complexidade)
- 16% desospitalizados precoces
- 09% solicita ¢bes das ESF para os cronicos
agudizados , restritos ao leito e ao lar

DIAS, MB — SMSA/PBH 2008
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Assisténcia e Internacao Domiciliar

PAD de BH

- No SUSBH, somente a equipe do HOB faz literalmente
INTERNACAO domiciliar, para egressos hospitalares com
necessidade de ATB EV 2/12h e alimenta ¢&o parenteral/enteral .

- Outro foco importante: cuidados paliativos

- NUumeros (7 equipes sediadas nas = UPAs, de Jan a Ago/2008):
- Casos novos: 912
- Total de casos acompanhados:1429

Capacidade m édia mensal de atendimento simultaneo/ equipe
(4h/dias uteis por enquanto): 25,4 pacientes/més

Média de permanéncia: 16 dias
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ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Assisténcia e Internacao Domiciliar

PAD de BH

Diagn @sticos principais:

75% feridas, infec ¢des do trato respirat 0Orio e Urin ario

25% demais diagn 6sticos (ICC, neuro, DM, TVP, paliativos, etc)

Grupos priorit arios para admissao:

Idosos fr ageis

Doencas cronico -degenerativas agudizadas estaveis, pré-hosp;
Cuidados paliativos;

Incapacidade funcional, com quadro cl inico agudizado ;
Egressos hospitalares complexos;

DIAS, MB — SMSA/PBH 2008

EM BUSCA DA CONSOLIDAGCAO DA

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Assisténcia e Internacao Domiciliar

PAD de Betim

O munic ipio de Betim :

- Popula ¢céo de 422.160

- 40 Equipes de Sa ude da Fam ilia

- 34% de Cobertura

- 04 Unidades de Atendimento Imediato




EM BUSCA DA CONSOLIDAGCAO DA

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Assisténcia e Internacao Domiciliar

PAD de Betim Ontem:;

- Servigo existia h & pelo menos 10 anos com 2 equipes: UAI
Sete, UAI Teres Opolis. Foco: Pacientes cronicos e casos de
Interna ¢cdo Domiciliar

Equipe: M édico/ Enfermeiro/ T écnico
- Interrup ¢ao na mudan ¢a de governo. Com perda de dados.

- Reinicia com a aten ¢&o ao idoso, atrav és das Referéncias
Técnicas em 2005, ha 3 anos, ap 0s pesquisa sobre a
legisla ¢ao, CIAD/SP, encontro regional.

TOGNOLO, RA — SESA/Betim 2008

EM BUSCA DA CONSOLIDAGCAO DA

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Assisténcia e Internacao Domiciliar

PAD de Betim Hoje

Hoje o SAD funciona como SAD N ivel Central (Coordena ¢éo
Central e Referéncias T écnicas como apoio), sede na DIOP.

ESF como equipe respons avel.
Fluxo: HPRB comunica SAD, referencia paraas UBS/PSF.

Entéo os cerca de 700 pacientes atendidos no domic  ilio séo
de responsabilidade da ESF. Nao h & profissionais de SAD.

TOGNOLO, RA — SESA/Betim 2008
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EM BUSCA DA CONSOLIDAGCAO DA

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

2005 2006 2007
Diagnésticos Total % Total % Total %
Ulcera de Estase 29 10% 71 12% 124 14%
Escara de decubito 31 10% 66 11% 118 13%
Bexiga neurogénica 52 17% 82 14% 102 11%
Seguela de AVC 16 5% 40 7% 73 8%
Gastrostomia 26 9% 45 8% 70 8%
Paraplegia 19 6% 39 7% 54 6%
Complementacéo
Nutricional 17 6% 30 5% 53 6%
Traqueostomia 18 6% 29 5% 46 5%
Ferida P6s Operatéria 8 3% 43 7% 43 5%
svo_ | 7 | 2% | a4 | 2% | 41 | 5%
b

EM BUSCA DA CONSOLIDAGCAO DA

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Assisténcia e Internacao Domiciliar

PAD de Betim Amanha:
Proposta do SID/Betim:

- 4 equipes, uma em cada UAI (Teres 0polis, Guanabara, UAI 7
e Alterosas).

- Foco na desospitaliza ¢cao

- Equipe central com coordenador, nutricionista e ass istente
social dando apoio as 4 e trabalhando em parceriac  om o0s
NASF.

- Equipes com M édico/ Enfermeiro/ T écnico

TOGNOLO, RA — SESA/Betim 2008
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EM BUSCA DA CONSOLIDAGCAO DA

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Complexidade do trabalho no domicilio

* Trabalhar com fam ilias em situa ¢des de vulnerabilidade diversos graus;
« Atender pessoas com priva - ¢&o da mobilidade e autonomia;

« Construir redes de apoio a cuidadores extenuados;

 Executar planos terapéuticos baseados em evidéncias de ponta;

« Auséncia de retaguarda f isica da Institui ¢&o, exigindo postura diferente
na casa do outro;

« Determinar o cuidado pela demanda do paciente, ndo pela patolog ia,
grupo et ario ou area de risco (pois a demanda muitas vezes € gerada pelo
sistema de Sa ude insuficiente na promo ¢ao da integralidade);

« Ser, realmente, usu ario -centrado.

* Requer, em muitos casos, a presta ¢ao de cuidados assistenciais e

sociais ,necessitando boa conexdo entre ambos e pro moc¢éo de efetiva
intersetorialidade .

EM BUSCA DA CONSOLIDAGCAO DA

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A exceléncia do atendimento

A visita domiciliar enquanto ferramenta da equipe ¢ umpre o
seu papel na sa ude: responde aos 4 princ ipios b &sicos da
Aten ¢ao Prim aria e aos 3 princ ipios doutrin arios do SUS:

Princ ipios da APS Princ ipios Doutrin arios SUS
Acessibilidade Universalidade de acesso
Longitudinalidade Eguidade na assisténcia
Integralidade Integralidade da assisténcia.

Coordena ¢ao
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EM BUSCA DA CONSOLIDAGCAO DA

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A exceléncia do atendimento
E fundamental entender que...

-Visita Domiciliar ndo é um trabalho de caridade, nem
tampouco uma Visita Social.

-Objetivos claros ao adentrar a casa do paciente.
- A qualidade da avalia ¢&o nao deve ser prejudicada pelas

dificuldades inerentes ao atendimento em domic ilio.
-Atendimento de exceléncia
- Planos terapéuticos, propedéuticos, medicamentosos, e um

plano de a ¢ao interdisciplinar eficaz.

EM BUSCA DA CONSOLIDAGCAO DA

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Finalmente...

A exceléncia do atendimento

“As visitas devem ser realizadas inicialmente em equ  ipe, 0 que
possibilita um agendamento de tarefas multiprofissionais em
conformidade com um debate pr  évio.

Neste momento o ACS deve sempre encabe c¢ar o grupo,
procurando -se legitimar a sua representatividade.

Agendar a VD por vezes representa um dilema na equi  pe. Em
alguns casos, h & a necessidade de conhecer a fam ilia na sua
espontaneidade cotidiana, o0 que pode entretanto ger  ar problemas
quanto a invasao da privacidade desta.

(continua...)
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EM BUSCA DA CONSOLIDAGCAO DA

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Finalmente...
A exceléncia do atendimento

A espontaneidade deve ser uma marca na visita domic iliar,
compreendendo -se que é um momento impregnado de imagin  arios
trazidos a partir do reconhecimento do papel do ant igo m édico da
familia.

Os problemas devem ser atra idos de forma progressiva, um
verdadeiro exerc icio de hermenéutica aprofundado na leitura dos
objetos e dos siléncios, com uma semiologia repleta de interface s
e sujeitos.

Ao final, deve -se sempre proporcionar encaminhamentos e
atribui ¢des bem claros. "

COELHO, FLG, SAVASSI, LCM - RBMFC, 2004

EM BUSCA DA CONSOLIDAGCAO DA
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE
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ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Obrigado!

Leonardo C M Savassi

leosavassi@gmail.com
www.medicinadefamilia.med.br/savassi
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