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Resumo Palavras-chave:

Atencéo Priméaria & Saude
A Politica Nacional de Atengao Domiciliar (PNAD) definiu trés niveis de atencéo domiciliar (AD), reconhecendo 0 Servigos de Assisténcia
primeiro nivel (AD1) como responsabilidade das equipes de Atengao Primaria a Saude (APS). Ao longo da historia, a ) ciiar

legislagdo passou por alteragdes importantes e essa politica representa a valorizagdo dos servigcos de APS como ambito
privilegiado do cuidado, sendo responsavel pela maior parte dos cuidados em AD no Brasil. O cuidado no domicilio
deve ser feito sob critérios de elegibilidade especificos, e um planejamento adequado. A visita domiciliar (VD) € um
momento impar para o conhecimento do contexto da pessoa sob AD e deve se pautar pela observagéo ativa, pela
abordagem da familia e reconhecimento dos determinantes sociais presentes. Assim, & necessario que o profissional
de saude visitador tenha um rol de competéncias profissionais bem definidas, que em geral ndo sédo contempladas
na graduagéo dos cursos de saude, e de maneira insuficiente pelos cursos de poés-graduagéo. A PNAD representou
um avanco ao reconhecer a APS como responsavel pela AD1 numa légica de cuidados continuos crescentes, mas as
lacunas no entendimento entre equipes de AD e APS, de formag&o profissional, e de sobrecarga de tarefas persistem.
Este estudo apresenta uma andlise critica da implantagdo da PNAD até o momento, baseada na legislagéo vigente
confrontada a pratica das equipes de APS trabalhando no Sistema Unico de Saude.
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Abstract

The National Home Care Policy (NHCP) has defined three levels of home care (HC), recognizing the first level (HC1) as
responsibility of Primary Health Care (PHC) teams. Throughout history, the legislation has gone through major changes
and this policy is the enhancement of primary care services as a privileged source of care, accounting for most of the HC
in Brazil. The HC should be done under specific eligibility criteria, and proper planning. The Home Visit (HV) is a unique

Home Care Services
Brazilian Unified Health System
Family Health

moment for the knowledge of the context of the person under HC and should be guided by active observation, family
approach and recognition of social determinants. It is therefore necessary the visiting health professional to have a roll
of well-defined professional skills, which are generally not included in undergraduate health courses, and insufficient in

graduate courses. The NHCP represented a step forward in recognizing the PHC as responsible for HC1 in an increasing
continuing care sense, but the gaps in the relationship between HC and PHC teams, the insufficient vocational training, Fonte de financiamento:

and overhead tasks remain. This study presents a critical analysis of the implementation of the NHCP to date, based on declara nao haver.
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Resumen Palabras clave:
Atencién Primaria de Salud
La Politica Nacional de Atencion Domiciliaria (PNAD) ha definido tres niveles de Atenciéon Domiciliaria (AD), reconociendo  Servicios de Atencion

el primer nivel (AD1) como la responsabilidad de los equipos de Atencién Primaria de Salud (APS). A lo largo de la
historia, la legislaciéon ha pasado por grandes cambios y esta politica es lo reconocimiento de los servicios de atencién
primaria como una fuente privilegiada de la atencion, que representa la mayor parte de la AD en Brasil. La AD debe
hacerse bajo criterios de elegibilidad especificos y una planificacion adecuada. La visita domiciliaria (VD) es un momento ~ Salud de la Familia
unico para el conocimiento del contexto de la persona en AD y debe guiarse por la observacioén activa, enfoque familiar

y el reconocimiento de los determinantes sociales. Asi, es necesario que lo profesional de salud visitador tenga una

lista de habilidades profesionales bien definidos, que generalmente no se incluyen en los cursos de pregrado de salud

y son insuficientes en los cursos de posgrado. EI PNAD representd un paso adelante en el reconocimiento de la APS

como responsable de AD1 en sentido de una atencion continua creciente, pero las diferencias en la relacion entre

los equipos de AD y APS, la formacién profesional insuficiente, y las tareas generales demasiadas perseveran. Este

estudio presenta un analisis critico de la aplicacion de la NPHC hasta la fecha, basada en la legislacién vigente frente

a la préctica de los equipos de APS que trabajan en el Sistema Unico de Salud.

de Salud en Domicilio
Sistema Nacional de Salud

INTRODUGCAO

A Politica Nacional de Atengao Domiciliar define a atengao domiciliar (AD) no Sistema Unico de Saude
como uma “modalidade de atengao a saude substitutiva ou complementar as ja existentes, caracterizada por
um conjunto de a¢des de promogéao a saude, prevencgao e tratamento de doencas e reabilitagdo prestadas
em domicilio, com garantia de continuidade de cuidados e integrada as redes de atengdo a saude”.’

O cuidado no domicilio € uma das tarefas das equipes de Atencado Primaria a Saude (APS), em
especial as equipes de saude da familia (eSF), que desde sua regulamentacao tém entre suas atribui¢cdes
executar agdes de assisténcia na unidade basica de saude, no domicilio e na comunidade.?

Parte importante do cuidado em saude por estas equipes deve ser feita intradomicilios, entendendo
a visita como uma ferramenta de acesso, de integralidade e do cuidado ao longo do tempo, que guarda
relacédo intima com a prépria APS como nivel de cuidados mais proximo do cidadao e, portanto, capaz
de se moldar de modo mais flexivel as suas necessidades.?® Para que as visitas domiciliares (VD) sejam
efetivas, sdo necessarios critérios de inclusdo de pacientes de maneira clara e efetiva, para evitar tanto o
dispéndio desnecessario de tempo quanto a negligéncia de situagdes que exigem o cuidado no domicilio.?*

Porém, uma ferramenta capaz de organizar plenamente o cuidado no lar dos usuarios ainda nao foi
desenvolvida pelos servicos, sendo este um enorme desafio no cotidiano dos Servigos de Atengdo Domiciliar
(SAD) e de APS. Alguns estudos procuraram estabelecer critérios, pautados pela vulnerabilidade familiar ou
pela clinica individual, mas que ainda n&o estao claramente sistematizados. Embora a individualizac&o de
cada caso seja desejavel, parametros globais sao relevantes para organizar o processo de trabalho destas
equipes, em especial para o planejamento de agdes em saude, sendo 0s casos controversos analisados
a partir de excecgdes ao processo.*8

As VD representam de 10,1% a 11,5% de todos os contatos entre médicos de familia e seus pacientes,
respectivamente na Inglaterra e no Canada, paises com Atengao Primaria bem estruturada.®'® No Brasil,
médicos dedicam até sete dias e enfermeiras até oito dias do més para visitas. Enfermeiras fazem 5,76
VD/semana e médicos 3,74 VD/semana, e a média de tempo dedicado a visitas € de 11,86% da carga
horaria semanal, sendo pior para médicos, com menos de 10% do tempo dedicado a VD." 12

Considerando a casa como o espacgo de maior intimidade da pessoa, é preciso ter claro que, enquanto
no hospital o paciente esta em territério médico com regras rigidas, no domicilio sdo os profissionais de
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saude que adentram o territorio do outro. Isto se reflete em uma exigéncia de um perfil de atuacao especifico,
com habilidades, conhecimentos e atitudes diferenciados para a pratica neste ambito de cuidados.*58

Assim, a adog¢ao de uma nova Politica Nacional de Atencdo Domiciliar pelo Ministério da Saude
(MS) implica em novos arranjos organizacionais no territorio e em novos desafios para a organizagao das
redes de atencao a saude. S&o novas tecnologias de cuidados somadas aquelas ja existentes, que em
ultima analise modificam as demandas na formagao de profissionais de saude aptos para exercer suas
funcdes nesse ambito.’

METODO

Trata-se de investigacao exploratoria pautada pela revisdo da legislagcéo vigente sobre politicas
publicas atinentes & organizacdo da AD no Sistema Unico de Salde, seguida da analise critica e reflexiva
das atuais politicas frente aos cenarios reais de pratica de APS sob a 6tica do autor. O objetivo deste
ensaio é discutir os conceitos, a legislagdo pertinente e as competéncias dos profissionais envolvidos,
sob a perspectiva das equipes de APS, responsaveis pela AD de nivel 1, que representa o primeiro nivel
de atencao as pessoas impossibilitadas a comparecer a servicos de saude, conforme veremos a seguir.

RESULTADOS

Evolucao da Atencao Domiciliar no Brasil

Até o século XIX, o poder publico foi ausente em termos de politicas publicas, cabendo a entidades
religiosas as poucas ag¢des neste campo. A primeira instituicdo responsavel por qualquer agéo coletiva na
area da saude foi a Diretoria Geral de Saude Publica (DGSP), criada em 1897 e subordinada ao Ministério
da Justica e Negdcios Interiores.

Nos primérdios do ultimo século, a Medicina era privada, e os médicos de familia eram os profissionais
que atendiam clientes abastados eminentemente em casa, enquanto a populagdo comum era cuidada por
entidades filantrépicas, como as Santas Casas, pela medicina caseira ou mesmo pelo curandeirismo. Mas ao
longo do século, em todo o mundo, as VD foram declinando como fonte do cuidado, sendo progressivamente
substituidas pelos servigos ambulatoriais, pelos hospitais e por consultérios particulares.®'415

No Brasil, as VD comegaram a ser feitas inicialmente pelos agentes sanitarios para detectar focos
de doencas, porém com uma perspectiva de vigilancia a saude e puni¢cado, como foi o caso da Hanseniase,
em especial apos a centralizagéo estatal promovida por Getulio Vargas.''6

Os governos posteriores seguiram a perspectiva de um sistema de saude Bismarckiano, regido por
seguros sociais de saude ligados ao trabalho e limitado papel governamental, e a Medicina chegou a seu
apice de superespecializacdo dos servigos medicos, iniciada em 1910 com Flexner, que elevou o hospital
ao papel de principal responsavel pelo cuidado, a custa da fragmentacao do cuidado e da reducgao do
papel da APS. Declinaram concomitantemente, portanto, os cuidados realizados no domicilio, que foram
assumidos pelas instituicdes hospitalares.'s"”

A primeira experiéncia Brasileira de AD ocorreu em 1949, com o Servico de Assisténcia Médica
Domiciliar de Urgéncia (SAMDU), vinculado ao Ministério do Trabalho, sendo a primeira agao de atendimento
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domiciliar brasileira organizada como um servigo. A atencao domiciliar foi iniciada como uma atividade
planejada pelo setor publico com o Servigo de Assisténcia Domiciliar do Hospital de Servidores Publicos
do Estado de Sao Paulo (HSPE).®

Apartir de 1978, impulsionado pelas discussdes da Conferéncia de Alma-Ata,'® o movimento sanitario
se reorganizaria, sendo realizada a VIII Conferéncia Nacional de Saude em 1986, que consolidaria as
propostas da Reforma Sanitaria Brasileira no sentido de um modelo Beveridgeano, de sistema nacional de
saude, resultando na Constituigio Federal de 1988, que definiu o Sistema Unico de Saude (SUS) brasileiro.

Neste meio tempo, comegam a se desenvolver alguns servicos de apoio a hospitais e surgem as
primeiras experiéncias de Servigos de Atencao Domiciliar, impulsionadas por iniciativa ligadas a Secretarias
Municipais de Saude, ou a hospitais publicos.'®

Com a progressiva implantacao do SUS, surge o Programa dos Agentes Comunitarios de Saude
(ACS), agentes visitadores responsaveis por estabelecer elos entre o servigo de saude e a populagao, e
posteriormente o Programa Saude da Familia, com foco na atengao a saude sob as vertentes da prevencéo,
promocao, tratamento, cura e reabilitagdo.?

A APS se reorganizava, entdo, sob um novo contexto com outras possibilidades de intervencao, e
os profissionais médicos e enfermeiros voltam a langcar mao da VD como uma ferramenta de assisténcia,
desta vez com foco na populagdo menos favorecida.

A legislagao relativa aos cuidados no domicilio se ampliou a partir dai: a Portaria 2.416/1998
estabeleceria requisitos para credenciamento de hospitais e critérios para realizacado de internagao domiciliar
no SUS, a cargo destas instituicdes. A seguir, a Portaria GM/MS n® 1.531/2001 regulamentou a ventilagao
mecanica nao invasiva em domicilio aos pacientes portadores de distrofia muscular progressiva, sob os
cuidados de equipes especificas (e nao da APS) para tal, financiadas pelo SUS.®

No ano seguinte, a Lei 10.424/2002 regulamentaria a assisténcia domiciliar no SUS e a Portaria
SAS/MS 249/2002 estabeleceria a assisténcia domiciliar como modalidade assistencial a ser desenvolvida
na Assisténcia a Saude do Idoso; por fim, a Portaria GM/MS 1.370/2008, regulamentada pela Portaria
SAS/MS 370/2008, ampliava o rol de doengas elegiveis para cadastramento em oxigenoterapia domiciliar,
todas estas agdes fora do escopo da APS."®

A evolucdo da atencido no domicilio no ambito da APS e dos SAD passaria a se dar de maneira
concorrente e ndo integrada, com limites sobrepostos entre os servigos. A visdo de alguns autores, e
do préprio MS, era de servicos distintos pertencentes a niveis de atencao diferentes e, portanto, sem
intercooperacdo.'®?°

Ainda com este viés, a Portaria Ministerial 2529/2006, e a Resolugao n® 11 da Diretoria Colegiada da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), de 26 de janeiro de 2006, vislumbrariam os servigos
como estruturas de niveis e organizagdes diversas, nao integradas. Ao mesmo tempo, a Politica Nacional
de Atencéo Basica (PNAB) de 2006 definia a VD e a AD dentro do processo de trabalho das equipes de
APS.?" Persistia, portanto, uma atengéo sobreposta entre os SAD e a APS, ndo sinérgica e com retrabalho.
E importante ressaltar que a legislagdo sobre AD em servicos suplementares e privados ainda é regida
pela RDC n° 11/2006 da ANVISA.%

Em 2011, o MS redefine a AD no ambito do SUS e pela primeira vez enxerga a APS e os SAD como
elementos integrados de cuidados, propondo niveis de complexidade clinica e tecnoldgica que delimitem
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o cuidado entre eles, reconhecendo as agdes domiciliares da APS como o nivel 1 da Atengao Domiciliar
(AD1), que se integram a dois niveis de AD (AD2 e AD3) realizados por Equipes Multiprofissionais de AD
(EMAD) destinadas a este fim, sob a necessidade de integragéo entre niveis (Quadro 1)."#

Quadro 1. Modalidades de Atencao Domiciliar e seus critérios de inclusao.

Modalidade A quem se destina Quem realiza

AD 1 Usuarios que: A AD1 é de responsabilidade das equipes de APS, por
| - possuam problemas de saude controlados/compensados meio de VD regulares, no minimo, uma vez por més,

e com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomogéao apoiadas pelos NASF, ambulatérios de especialidades e
até uma unidade de saude; de reabilitacao.

Il - necessitem de cuidados de menor complexidade,

incluidos os de recuperacao nutricional, de menor

frequéncia, com menor necessidade de recursos de saude

e dentro da capacidade de atendimento das Unidades

Basicas de Saude (UBS); e

Il - ndo se enquadrem nos critérios previstos para as

modalidades AD2 e AD3 descritos nesta Portaria.

AD 2 Usuarios com problemas de saude + dificuldade ou A AD2 ¢ exercida pelas equipes multiprofissionais de
impossibilidade fisica de locomogéo até uma UBS atencao domiciliar (EMAD) apoiadas pelas equipes
com maior frequéncia de cuidado, recursos de saude e multiprofissionais de apoio (EMAP)
acompanhamento continuo, definidas em um rol amplo de
procedimentos domiciliares.

AD 3 Usuarios com problemas de saude + dificuldade ou A AD3 também é exercida pelas equipes multiprofissionais
impossibilidade fisica de locomocgéo até uma UBS de atencéo domiciliar (EMAD) apoiadas pelas equipes
com maior frequéncia de cuidado, recursos de saude e multiprofissionais de apoio (EMAP)
acompanhamento continuo e uso de equipamentos e
os seguintes procedimentos: oxigenoterapia, ventilagdo
mecanica ndo invasiva, dialise peritoneal e paracentese.

Fonte: Ministério da Saude, 2016.*

O papel das EMAD nao substitui as acdes realizadas no domicilio pelas equipes de APS, em especial
as eSF. Pelo contrario, ao considerar a AD1 como de responsabilidade destas equipes, o MS reconhece
o seu trabalho como um eixo fundamental ao mesmo tempo em que as EMAD se apresentam como uma
possibilidade de serem complementares, quando as demandas dos pacientes superam a capacidade de
resposta das equipes de APS.

A PNAB de 2011 reforgaria esta integracao, e a AD1 passaria a fazer parte do rol de atividades das
equipes de APS inclusive em seu sistema de informacao: o Sistema de Informagdes da Atencao Basica
(SIS-AB), ligado ao e-SUS, contempla a classificacdo da complexidade do cuidado domiciliar no do rol de
acOes das equipes de APS.

A Atencao Domiciliar de Nivel 1 e a Visita Domiciliar na APS

A VD é considerada uma ferramenta importante e uma agao aprazivel para profissionais de saude,
em especial aqueles que atuam no dmbito da APS, mas no cotidiano das equipes trata-se de uma atividade
realizada em proporcao aquém do esperado.®

De acordo com a PNAD, a grande maioria das pessoas estara sob cobertura exclusivamente por
equipes que praticam a AD1, ou seja, equipes de atencao basica (eAB) e de Saude da Familia (eSF),
sendo exatamente aquelas pessoas que geralmente ndo contam com a infraestrutura de saude dos outros
niveis de atencao no territério. Os critérios de inclusao para AD2 e AD3 também apontam que a grande
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maioria das pessoas sob AD, mesmo em municipios com EMAD e EMAP, seréo aquelas com problemas
cronicos de saude ou com critérios de inclusdo para AD1. Assim, a maior parte da AD no sistema publico
sera exercido pela APS."#24

Algumas dificuldades séo apontadas na integragao entre as equipes que praticam AD1 e as EMAD e
EMAP, no que se refere aos fluxos de inclusao e exclusao nestes servicos, sendo este um exercicio ainda
incompleto da referéncia e contrarreferéncia. E, ainda que as EMAD assumam o cuidado domiciliar de
pacientes em AD2 e AD3, a responsabilidade pela coordenacgao e longitudinalidade do cuidado continua
sendo das equipes de APS, pois esses pacientes néo deixam de estar sob 0 encargo de suas respectivas
equipes em seu territorio. 624

Em especial nas eSF, em um cenario de cobertura minima de 2.400 pessoas e teto - muitas vezes
ultrapassado - de 4.000 usuarios, ha no planejamento pouco tempo disponivel para que os profissionais
de saude a realizem com uma frequéncia capaz de suprir as demandas da comunidade adscrita.

As visitas podem ser classificadas em VD meio - como instrumento de conhecimento do contexto
préximo familiar - e VD fim - com fins especificos de atuacdo pré-determinados.® Sdo ainda divididas em
quatro grandes grupos: VD para doengas, VD para pacientes terminais, VD para avaliagao do contexto e
VD de acompanhamento de poés alta hospitalar.®

A reuniao de equipe é o maior motivador para a realizagéo de visitas, sendo o momento no qual a
equipe é capaz de discutir aqueles casos que deveriam ser priorizados, bem como qual seria o profissional
mais adequado para tal."

Uma VD inicia-se no planejamento: a partir da demanda de um ACS nas equipes em que ele esta
presente, de uma necessidade relatada no Acolhimento a Demanda Espontédnea ou por meio de outros
contatos da pessoa (ou seus familiares) com o servigo, identifica-se a necessidade de dedicar um espacgo
na agenda semanal para abordar a situagéo especifica.

As equipes de APS, sejam eAB ou eSF, geralmente se planejam para realizar VD pautadas por
situacoes clinicas individuais, ficando em um segundo plano aquelas visitas que visam abordar a dinamica
e funcionalidade familiar, ou enderecar acdes a vulnerabilidade social ou clinica da familia como um todo.

Uma vez identificada uma demanda e agendada a visita, € o momento de planejar as etapas
burocraticas da agéo, que envolvem a definigdo: a) do horario de visita, combinando a disponibilidade dos
profissionais envolvidos na visita (motorista, ACS, auxiliar de enfermagem, médico, enfermeiro, dentista)
com as possibilidades da familia; b) o meio de transporte, caso haja veiculo disponivel e também de acordo
com a disponibilidade do mesmo, ou carro préprio; ¢) o material necessario para a visita, incluindo caixa
de medicamentos e possibilidade de exames rapidos como glicemia capilar; d) o itinerario, considerando
que os profissionais, em geral, determinam um turno por semana para ag¢des no territério.?*

Algumas pactuagdes sao necessarias para que se processe da melhor maneira o cuidado no domicilio.
A Associacao Mineira de Medicina de Familia e Comunidade (AMMFC) propde cinco passos para se
programar uma VD e a partir dai avaliar o processo de cuidado em AD1 (Quadro 2).24

Ao contrario dos SAD, quando a auséncia de cuidador ou de infraestrutura impedem a inclusdo do
paciente nas modalidades AD2 e AD3, no caso da AD1, pela vinculagao territorial, o paciente continua sob
a responsabilidade das eAB/eSF. A auséncia destes elementos implicara na construgao de redes sociais de
apoio e da intersetorialidade para fins de atender as necessidades de cada familia em seu contexto particular.
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Quadro 2. Cinco passos para definir o cuidado domiciliar.

Avaliacdo da resolutividade da VD (A VD sera resolutiva);

Avaliacdo da razoabilidade da VD (A VD é a melhor alternativa);

Aderéncia do usuario e sua familia ao acompanhamento (engajamento e corresponsabiliza¢éo);
Autorizagao do usudrio e da familia (termo de consentimento que devera ser anexado ao prontuario);

o M 0D =

Anélise da infraestrutura domiciliar (avaliagcdo para analise de caso, classificagdo da complexidade e determinagéo do plano de

cuidados).

Fonte: AMMFC apud Savassi & Cunha, 20162

Definida a viabilidade, o momento da visita é envolto por um ambiente peculiar ao se acessar o ambito
mais intimo do paciente. Isto exige um ritual proprio cercado de simbologias e consequentes tarefas, tais como:®
» Legitimar o papel do ACS nas equipes de APS em que se faz presente, deixando-o encabecar
a entrada no domicilio;
» \Verificar previamente se cdes ou outros animais domésticos nao oferecem riscos para a equipe;
» Solicitar formalmente antes de adentrar o recinto: “Com licenga, posso entrar?”
» Determinar o melhor local para a anamnese, avaliando a necessidade de respeitar a privacidade
do paciente.
« Conduzir uma anamnese que apresenta varios sujeitos (minimamente os familiares presentes e
os membros da equipe), portanto, varios canais paralelos de comunicacéo.
* Realizar o exame fisico e os procedimentos necessarios superando as barreiras do domicilio;
* Aofinal da consulta, estabelecer encaminhamentos claros e pactuar papéis dos atores envolvidos.
AVD é um momento ideal para conhecer o contexto familiar e social e com isto entender de maneira
mais completa o adoecimento daquela pessoa e ndo apenas os aspectos bioldgicos da doencga. Portanto, €
pertinente que o profissional de saude tenha um olhar para o ambiente interno, os riscos do domicilio, tanto
aqueles sociais e comunitarios como pestes, focos de doencas e condigdes sanitarias insalubres, quanto para
aqueles internos como iluminagao, ventilagao, risco de quedas e acesso a condigdes minimas de cidadania.?®2
E também o momento privilegiado para se identificar situacdes familiares importantes, tais como
presenca de cuidador, a lideranca da familia, as relagcoes familiares de afeto e conflito, e com isto conseguir
montar elementos que permitam entender como se da a dindmica familiar, com uso do genograma, ecomapa
ou outros elementos de classificagdo e abordagem familiar.
Uma vez definida a necessidade de cuidados prolongados, o paciente se enquadrara na modalidade
AD1, e recebera cuidados frequentes domiciliares com menor complexidade tecnoldgica e menor exigéncia
de tempo de cuidado pela equipe, conforme definido na Portaria 963/2013.4
A partir dai, desenha-se o projeto terapéutico para aquele paciente, composto pelo plano de cuidados,
incluindo periodicidade e intensidade da atencgao, e profissionais necessarios para o cuidado por parte da
equipe, bem como atribuicdes dos componentes familiares.?

Competéncias do Profissional Visitador

Partindo do preceito que a AD apresenta um contexto peculiar de atuacao, e que neste ndao ha
retaguarda do servico de saude, deve-se definir o campo de atuagéo profissional. Neste cenario, o
profissional de saude demanda competéncias especificas para o cuidado no domicilio, langando mao de
protagonismo e criatividade para estabelecer uma atuacao eficaz.
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Por nao atuar dentro da estrutura fisica e com instrumentos do servigco, a agao profissional no
domicilio demandara algumas habilidades complementares que determinarao o perfil das competéncias
deste individuo ao cuidar de pessoas restritas ao domicilio ou sob situacdes de disfuncionalidade ou de
vulnerabilidade familiar.

Na pratica da APS, o que se observa sao profissionais médicos e enfermeiros aprendendo a lidar
com estas situacdes experimentalmente no cenario de pratica, sendo a atuagado no servigco o0 momento
de aprender a “cuidar em casa”. O paciente domiciliar, entdo, se torna o objeto de aprendizagem deste
profissional, de maneira nao supervisionada.

A discussao sobre o perfil do profissional visitador tem-se ampliado, e diversos féruns tém discutido
em especial suas competéncias e formagao. Assim, no ano de 2015 uma proposta de competéncias a serem
cumpridas pelo profissional de saude, em especial do médico, foi elaborada em um Simpdsio ocorrido na
Associacao Paulista de Medicina, em colaboracdo com a Associacédo Paulista de Medicina de Familia e
Comunidade (APMFC):?"

Sao habilidades esperadas do profissional visitador:

Protagonizar a tomada de decisdes complexas;

Exercer a criatividade na pratica de suas atividades clinicas;

Adaptar a melhor evidéncia cientifica para um contexto real;

Gerenciar conflitos familiares;

Incrementar a relagédo equipe-familia;

Executar procedimentos com equipamentos minimos e sem estrutura fisica ideal;
Atender independentemente do ciclo de vida das pessoas;

® N bk WD~

Classificar a vulnerabilidade e a funcionalidade familiar;

Abordar a familia sob o ponto de vista social, clinico e sistémico;

10. Reconhecer os elementos presentes na rede de apoio social;

11. Apoiar o cuidador do ponto de vista clinico e de aquisicdo de competéncias;
12. Classificar a complexidade do cuidado;

13. Lidar com situagdes de violéncia familiar e comunitaria.

©

Sao atitudes esperadas do profissional visitador:

Empatia e disponibilidade para discutir situacbes fora do contexto da saude.

Humildade ao adentrar o terreno do outro;

Respeito pelas crengas e modelos explicativos familiares do processo saude-adoecimento;
Busca por consenso com a familia na definigdo de metas de cuidado;

Discernimento para entender elementos antropoldgicos que interfiram no cuidado;
Observacéo ativa da familia, do domicilio e da vizinhanca;

NS ok owbd-~

Disponibilidade para ouvir e adaptar condutas a realidade local;
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8. Neutralidade em conflitos familiares, procurando estabelecer vias de dialogo;

9. Autoconhecimento para evitar que crengas pessoais ou sentimentos negativos em relagao aos
demais atores afetem a agao em saude;

10. Vinculo com a familia para se configurar como a fonte continua de cuidados;

11. Desprendimento para abordar a morte e o luto de acordo com a crenca de cada familiar;

12. Posicionamento claro diante de situagdes de violéncia familiar.

Sao conhecimentos esperados do profissional visitador:

1. Aaplicacdo da melhor evidéncia clinica cientifica disponivel para cada quadro clinico;
2. Atécnica ideal de procedimentos comuns e suas possiveis adaptagoes;

3. O tratamento de situagdes pouco usuais na clinica ambulatorial;

4. A determinacgdo social da saude e suas vertentes;

5. Representacao grafica, classificagao e abordagem familiar;

6. Gerenciamento de casos complexos e elaboracao de planos de cuidados;

7. Instrumentos de avaliacdo de autonomia e mobilidade;

8. Instrumentos de avaliacdo de sobrecarga e abordagem do cuidador;

9. Formas de construcéo de redes de apoio social;

10. Nocbes de antropologia para entender a cultura local e transformar empecilhos em solugoes;
11. Classificagdo da complexidade do cuidado;

12. Cuidados paliativos e a terminalidade da vida;

13. Obito no domicilio e orientacdes funerarias;

14. Planejamento e gerenciamento de fluxos de atuagdo no domicilio.

Em suma, o rol de atividades dos profissionais de saude que atuam em atencao domiciliar € denso e
amplo. Este cenario torna-se ainda mais complexo quando os profissionais de saude atuam em localidades
com caracteristicas especificas.

A atuacdo em regides rurais remotas, por exemplo, amplia as necessidades de conhecimentos e
habilidades dos profissionais para resolver situagcdes especificas destes cenarios ou que supram a auséncia
de referéncias de apoio. O mesmo é valido para populacdes ribeirinhas, onde uma proporgao relevante de
atendimentos se dara eminentemente no domicilio pela falta de acesso geografico.?®

Por outro lado, a atuagao em periferias urbanas exige uma integragéo necessariamente mais coesa
com a comunidade, pois a vulnerabilidade social somada a violéncia local exige que a equipe possa se
adaptar aos limites impostos pelo modo de vida daquela populacéo, exercendo o cuidado domiciliar sob
os olhos do poder paralelo imposto pela falta de cidadania.

Como na graduagao dos cursos da area da saude nao ha uma carga horaria extensa ou densa
o suficiente para a formacgao destes profissionais, entende-se que uma formacao especifica destes
profissionais é necessaria, ao menos para o desenvolvimento das competéncias aqui elencadas.?

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2016 Jan-Dez; 11(38):1-12

9



10

Atengdo Domiciliar na Atengdo Primaria

Além disto, o rol de competéncias esperadas, especialmente para os medicos, ndo € contemplada por
uma unica especialidade clinica, ndo havendo hoje no campo da formagao desses profissionais nenhuma
especialidade que abarque todos os conhecimentos necessarios em seus respectivos programas de
residéncia médica.

As residéncias em Medicina de Familia e Comunidade e multiprofissional em Saude da Familia tém
respondido parcialmente a estas demandas, e a discussao sobre a AD como cenario de pratica em especial
para Médicos de Familia se amplia, porém, dadas as demandas de formacao na area da AD, mesmo estas
iniciativas nao tém sido suficientes para uma abordagem integral do paciente em AD.?

Aampliacao das habilidades e conhecimentos especificos para o cuidado no domicilio implica em um
volume de competéncias e em um campo da pratica que envolva todas as necessidades para o treinamento
em servico, que deveria intercalar a atuacdo nos campos da APS, hospital, unidades intensivistas e o
préprio domicilio, com treinamento de habilidades especificas e conteudo tedrico voltado para os elementos
clinicos mais prevalentes na AD.

Conclusoes

A nova Politica Nacional de Atengdo Domiciliar representou um grande avango ao reconhecer o
cuidado domiciliar feito pelas equipes de APS no territdrio como o primeiro nivel da AD (AD1), roteirizando
melhor as atribuicbes das equipes e sinalizando uma necessidade de complementaridade e continuidade
do cuidado entre as equipes de APS e EMAD.

Entretanto, ainda persistem dificuldades por parte destas equipes em compartilhar o cuidado, em
parte pela dificuldade de comunicacgao entre elas, em parte por um entendimento ainda insuficiente da
politica, muito nova em termos de tempo e de implantac&o de equipes.

Somame-se a isto as demandas de formacgao especifica para AD, cujo conteudo é pouco explorado
durante a graduagédo. A auséncia de uma formacao adequada de pos-graduacao para tais profissionais,
no que diz respeito a habilidades e competéncias atitudinais, torna-se uma lacuna também nao preenchida
pela educacéo permanente.

Ha um rico cenario de cuidados realizados nos domicilios pelas equipes de APS, especialmente
eSF, em que a producao do cuidado é realizada com competéncia clinica e resultados relevantes pelos
servigcos, embora ainda pouco explorados pela pesquisa ou pelo ensino na graduacgéo.

Trata-se do maior servigo de AD no Brasil, com cerca de 40 mil eSF, responsaveis pela parcela da
populagao que nao conta com EMAD por critérios populacionais. Além disso, mesmo em municipios com
SAD, as equipes de APS sao responsaveis pela maior parte dos cuidados realizados no domicilio, a saber,
todos aqueles qualificados como AD1.

Assim, embora campo de pratica da APS por 20 anos no Brasil, o cuidado no domicilio permanece
negligenciado e ameagado por uma demanda de cuidados que ultrapassa a capacidade de atendimento
das equipes. Trata-se de um momento impar para uma rediscussao de suas potencialidades visando a
formacgéo adequada e a ampliagdo da rede de atengéo a saude no ambito do SUS.
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