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RESUMO

No cotidiano de trabalho das equipes de saude da familia é atribuicdo das mesmas, a
prestacao de assisténcia domiciliar, através de visitas, a pacientes acamados, que por
estarem nesta condicdo, estdo mais vulneraveis ao desenvolvimento de Lesdes Por
Pressédo (LPP). Esse acometimento pode trazer inUmeras implicacdes tanto para o
individuo enfermo quanto para o cuidador. Desta forma, esse estudo tem como
objetivo, a proposicdo de um projeto de intervencdo, que consiste na elaboracao de
um fluxo de atendimento, a ser realizado pela Estratégia de Satde da Familia Angela
Francisca (ESF Angela Francisca), localizada no municipio de Esmeraldas- MG,
direcionado ao paciente acamado, no domicilio, com risco de desenvolvimento de
LPP. A metodologia utilizada nesse estudo, parte da observacdo do processo de
trabalho da ESF Angela Francisca e da identificacdo dos nos criticos em relacéo a
assisténcia ao paciente acamado no domicilio, com risco de desenvolvimento de LPP.
Cada né critico detectado foi considerado, para a proposicdo de um plano de acdo
especifico. Foram utilizados também como referéncia, manuais para elaboracéo do
fluxo de Planejamento de Visitas Domiciliares a Pacientes Acamados no Domicilio
com Risco de Desenvolvimento de LPP e das atribuicbes especificas de cada
profissional da equipe. Para avaliagdo do risco de desenvolvimento de LPP, foi
utilizada a Escala de Braden. Espera-se com esse projeto, a implementacdo de
melhorias no processo de trabalho da ESF Angela Francisca, a sensibilizacdo dos
profissionais quanto as suas atribuicbes e viabilizacdo do fluxo proposto, o
desenvolvimento de acgbOes que ofertem suporte continuado aos cuidadores e a

qualificacdo da assisténcia prestada.

Palavras-chave: Estratégia de Saude da Familia. Visita Domiciliar. Processo de

Trabalho em Saude. Acamados no domicilio. Les&o por Presséo. Cuidador.



ABSTRACT

The daily work of family health teams is attributed to the same, the provision of home
care, through visits, to bedridden patients, who because they are in this condition, are
more vulnerable to the development of Pressure Injury (LPP). This involvement can
have numerous implications for both the sick individual and the caregiver. Thus, this
study aims to propose an intervention project, which consists of the elaboration of a
flow of care, to be carried out by the Family Health Strategy Angela Francisca (ESF
Angela Francisca), located in the city of Esmeraldas- MG, aimed at the patient
bedridden, at home, with risk of LPP development. The methodology used in this study
is based on the observation of the work process of the ESF Angela Francisca and the
identification of the critical nodes in relation to the assistance to the patient bedridden
at home, with a risk of LPP development. Each critical node detected was considered
for the proposition of a specific action plan. Manuals were also used as reference for
the preparation of the Flow of Planning of Home Visits to Patients Bedridden in the
Household with Risk of Development of LPP and the specific attributions of each
professional of the team. The Braden Scale was used to assess the risk of developing
LPG. This project is expected to include improvements in the work process of the ESF
Angela Francisca, the awareness of the professionals regarding their attributions and
the feasibility of the proposed flow, the development of actions that offer continuous

support to the caregivers and the qualification of the care provided .

Keywords: Family Health Strategy. Home visit. Process of Health Work. Bedridden at

home. Pressure Injury. Caregiver.
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1 INTRODUCAO

Dentre os niveis de complexidade da atencéo a saude do Sistema Unico de
Saude (SUS), encontra-se a Atencdo Basica, que é definida como um conjunto de
acOes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a promocao e a protecao
da saude, a prevencdo de agravos, o diagndéstico, o tratamento, a reabilitacdo, a

reducdo de danos e a manutencédo da saude. (BRASIL,2012).

A Atencao Basica teve como marco em 1994, o Programa de Saude da Familia
(PSF) que rompeu com os paradigmas instituidos e trouxe novas concepc¢des para a
saude , na qual a familia passou a ser o foco das acdes, sendo percebida e
compreendida em sua integralidade. Além disso, os profissionais da salde ampliaram
a sua compreensao e percepcao sobre a saude- doenca, entendo que este processo
esta além de praticas curativas. Com a obtencéo de resultados satisfatérios, o PSF foi
se expandindo e em 1999 passou a ser reconhecido com estratégia, pelo Ministério
da Saude — ESF: Estratégia de Saude da Familia (ESCOREL et al.2007).

Uma das especificidades exigidas a ESF € a existéncia de equipe
multiprofissional com responsabilidade sanitaria sob um territério e populacéo
definidos. Essa equipe € composta por, no minimo, médico generalista ou especialista
em Saude da Familia ou médico de Familia e Comunidade, enfermeiro generalista ou
especialista em Saude da Familia, auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes
comunitarios de saude, e/ou os profissionais de saude bucal. (BRASIL,2012).

O processo de trabalho da ESF caracteriza-se por acoes interdisciplinares e
em equipe e todos os profissionais envolvidos neste processo tém responsabilidade
sobre os problemas trazidos pelos usuarios, tanto no seu planejamento como na
organizacao da atencédo (PAVONI; MEDEIROS, 2009).

Dentre as diversas ac¢des das equipes de ESF, destaca-se, a visita domiciliar
caracterizada pela oferta de assisténcia, acompanhamento e suporte aos pacientes,
familiares/cuidadores no seu préprio domicilio, especialmente em caso de pacientes
acamados, com risco especifico de desenvolvimento de lesdes de pele, destacando-
se aqui, as Les0des por Pressao.

A Lesao por Pressao (LPP) é definida como um dano localizado na pele e/ou
tecidos moles subjacentes, geralmente sobre uma proeminéncia 6ssea ou relacionada
ao uso de dispositivo médico ou a outro artefato. A leséo pode se apresentar em pele

integra ou como Ulcera aberta e pode ser dolorosa, resultando da presséo intensa
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e/ou prolongada em combinacédo com o cisalhamento. A tolerancia do tecido mole a
pressdo e ao cisalhamento pode também ser afetada pelo microclima, nutricéao,
perfusdo, comorbidades e pela sua condi¢géo (National Pressure Ulcer Advisory Panel
apud MORAES et al,2016, p.2295).

Pacientes acamados representam um grupo de risco para o desenvolvimento
de LPP uma vez que, pelo fato de estarem parcialmente ou totalmente
impossibilitados de se movimentarem, ocorrem pressdes excessivas que
desencadeiam alteracgdes fisiologicas resultando na formacgéo da lesdo (DOMANSKY;
BORGES,2014).

Esses pacientes demandam das equipes de saude da familia um
acompanhamento e olhar mais cuidadoso, considerando que essas lesbes
desencadeiam problemas fisicos e psiquicos ao paciente impactando também na vida
dos seus familiares/cuidadores (PEREIRA et al. 2017).

Na perspectiva de garantir uma assisténcia de saude qualificada aos pacientes
acamados, é relevante que toda a equipe multiprofissional se sinta sensibilizada e
capacitada para o entendimento do que séo as LPP, sua etiologia, fatores de risco,
acOes para prevencao de seu surgimento e seu impacto na saude do individuo. Além
disso, para garantir o fortalecimento de vinculos e a continuidade dos cuidados
juntamente com os demais profissionais da ESF torna-se necessario envolver também
o cuidador formal ou informal dos mesmos.

A Unidade de Saude da Familia Angela Francisca esta localizada na regido
central do municipio de Esmeraldas/MG e é responsavel por ofertar servicos de saude
a uma populacdo de uma area adscrita, de aproximadamente 2.473 pessoas e 678
familias, subdividida em 05 micro- areas.

Nessa Unidade de Saude da Familia o atendimento é prestado por uma equipe
multiprofissional composta por um médico , um enfermeiro generalistas, um técnico
de enfermagem e cinco agentes comunitarios de saude.

Os agentes comunitarios de saude (ACS), diariamente realizam visitas nos
domicilios, cada qual em sua micro-area de atuagédo, para 0 acompanhamento da
situacdo de saude das familias sendo que os pacientes acamados e aqueles com
maior risco de adoecimento sado visitados com maior frequéncia.

No cotidiano de trabalho da Unidade de Saude da Familia Angela Francisca,
observou- se que, mesmo sendo realizadas visitas diariamente aos domicilios, pelos

ACS, por diversas vezes, o0 médico e a equipe de enfermagem sdo informados
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tardiamente da situacdo de saude dos pacientes com imobilidade e confinados ao
leito. Tal fato acaba interferindo e impossibilitando a prestacdo de um atendimento
precoce e a implementacdo de acbes preventivas mais efetivas para evitar o
surgimento de LPP.

Os cuidadores, que em sua maioria sdo os proprios familiares, continuam
aplicando os mesmos cuidados nas LPP conforme foram orientados na unidade de
internacdo e/ outros locais sem um monitoramento especifico. Entretanto, a falta de
técnicas e acompanhamento pela equipe de enfermagem, no tratamento, acabam
comprometendo o processo cicatricial das LPP que € dinamico e que ao longo de seu
desenvolver, necessita muitas das vezes, mudancas nas técnicas do cuidado.

Na Unidade de Saude da Familia Angela Francisca n&o existe um fluxo de
atendimento sistematizado e direcionado para o individuo acamado, no domicilio, com
risco de desenvolvimento de LPP. Soma-se a esse fato, a indefinicdo dos papéis e
atribuicbes dos profissionais da ESF que estdo envolvidos no cuidado desses
individuos acamados no domicilio e seus cuidadores que em sua maioria, S840 0s

proprios familiares.
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2 JUSTIFICATIVA

O presente plano de intervencéo se justifica pela possibilidade de propiciar a
equipe de satde da familia Angela Francisca, a organizacdo do processo de trabalho
com o envolvimento do cuidador formal ou informal que garanta uma assisténcia
integral e qualificada aos pacientes acamados, com risco de desenvolvimento de
lesGes por pressao.

A partir da vivéncia e observacado do cotidiano da equipe de saude da familia
Angela Francisca, constatou-se uma dificuldade organizacional no atendimento
desses pacientes. Notou-se também a precariedade de acfes de sensibilizacdo e
orientacdo aos cuidadores com suporte continuado aos mesmos, 0 que
consequentemente vem impactando negativamente no processo do cuidado.

A proposta de elaboracdo do fluxo de atendimento ao individuo acamado, no
domicilio, com risco de desenvolvimento de Lesbes por Pressdo, definird as
atribuicdes e responsabilidades dos profissionais da ESF Angela Francisca que est&o
envolvidos nesse processo de cuidado, de maneira que atuem de forma conjunta e
integrada abrangendo também o cuidador, na prevencdao, identificacdo e atuacéo
precoce com vistas a reducdo das complicacbes ocasionadas pelas lesGes por

pressao.
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3 OBJETIVOS
3.1. Objetivo geral

Propor um fluxo de atendimento a ser realizado pela ESF Angela Francisca
direcionado ao paciente acamado, no domicilio, com risco de desenvolvimento de
LesOes por Pressao.
3.2. Objetivos especificos

A partir da execucéo do plano de intervencao proposto, objetiva-se:

e Sensibilizar a equipe multiprofissional da ESF Angela Francisca para

implementacéao e viabilizacdo do fluxo proposto;

« Definir os papéis e atribuicdes da equipe de profissionais da ESF Angela

Francisca;

o Capacitar e orientar de forma sistematizada, o cuidador formal/ informal na
prevencao e tratamento das lesdes por pressao, em pacientes acamados no

domicilio.

e Monitorar a evolucdo do tratamento com vistas a reducdo das complicacdes

ocasionadas pelas lesdes por pressao.
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4 METODOLOGIA

O desenvolvimento deste trabalho baseou-se na vivéncia e observacdo do
processo de trabalho da ESF Angela Francisca e a identificacdo dos nds criticos em
relacéo a assisténcia ao paciente acamado no domicilio com risco de desenvolvimento
de Lesdes por Pressao.

Nessa observacao, foi considerado o fluxo de atendimento realizado pelos
profissionais que compdem a ESF Angela Francisca, as atribuicdes de cada
profissional em relacdo ao paciente acamado no domicilio e seus cuidadores, as
visitas domiciliares realizadas pela equipe e as discussbes dos casos detectados e
apresentados pelos ACS nas reunides de equipe.

Para a elaboracdo do plano de intervencdo, cada no critico detectado foi
considerado e para cada um desses, um plano de acao foi proposto detalhando atores
(quem), o que se propde fazer (0 qué), a acao proposta (como), o tempo necessario
(quando) e os recursos (com o qué).

O instrumento utilizado como referéncia para a avaliacdo do risco de
desenvolvimento de LPP e identificacdo dos fatores de risco individuais, foi a Escala
de Braden. Segundo Domansky e Borges (2014), essa escala foi desenvolvida em
1987 como ferramenta para aprimorar a adesdo de estratégias de prevencao e
consequentemente reducéo do surgimento de casos novos de lesdo, fundamentando-
se nos preceitos da fisiopatologia das mesmas.

Em relacé@o a coleta de dados referente ao individuo e sua respectiva familia,
registrados durante a realizacdo das visitas domiciliares, utilizara a Ficha Guia de
Visita Domiciliar como referéncia, com 0s ajustes necessarios e pertinentes a teméatica
proposta.

Para a revisao bibliografica realizou-se uma pesquisa em banco de dados da
Biblioteca Virtual em Saude (BVS) e Scielo, nos quais foram utilizados os principais
descritores: “Estratégia de Saude da Familia”, “Cuidador”, “Lesdo por Pressao’,
“Paciente Acamado no Domicilio”, “Visita Domiciliar’ e “Processo de trabalho em
Saude”. Foram utilizados também como referéncia, textos dos Guias de Saude,
Manuais como Pré-Protocolo de Atengdo Domiciliar e Caderno de Atencdo Domiciliar.

Por fim, foi elaborado um cronograma de atividades, com a previsao de

implantacéo das a¢des propostas no projeto.
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5 DESENVOLVIMENTO
5.1 A Atencéo Basica de Saude e a Estratégia de Saude da Familia

Com a implantacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) em 1990, ocorreram
profundas modificacées no modelo assistencial de saude brasileiro, que deixou de ser
um modelo curativista, biomédico e hospitalocéntrico, passando a ter uma logica
voltada a atencao basica em saude, com vistas a promoc¢ao de saude e prevencao de
agravos (ESCOREL et al. 2007).

De acordo com a Politica Nacional da Atencéo Béasica (2012), a Atengéo Basica

é definida como:

Um conjunto de a¢bes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange
a promocao e a protecao da saude, a prevenc¢do de agravos, o diagnostico,
o tratamento, a reabilitacdo, a reducéo de danos e a manutengéo da saude
com o objetivo de desenvolver uma atencéo integral que impacte na situacéo
de saude e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de
saude das coletividades [...].

A saude € um direito de todos e a Atencéo Basica deve reconhecer tal direito,
pautando suas acfes de promocdo a saude nos principios e diretrizes do Sistema
Unico de Satde, com destaque para a Universalidade, a acessibilidade, continuidade,
integralidade, responsabilizacdo, humanizacdo, vinculo, equidade, participacédo
social, resolubilidade e intersetorialidade. (FARIA et al. 2010).

A Atencédo Basica propde um modelo de assisténcia a salde que se organize
e trabalhe com um territério definido e uma populacdo adstrita ao mesmo;
constituindo-se assim, ndo como um espac¢o geografico limitado, mas sim como um
“‘espago social’, de producdo de saude. Esse modelo permite um melhor
conhecimento e compreensao do individuo e da populacdo como um todo, suas
peculiaridades, fragilidades e potenciais para promocdo de acgdes/intervencdes
especificas e mais resolutivas, considerando a integralidade e a insercao
sociocultural; reconhecendo cada sujeito com sua capacidade de conhecer,
compreender, expressar e agir, respeitando sempre seus valores, representacdes e
atos (FARIA et al. 2010).

A Atencédo Basica busca desenvolver um processo de criagdo de relacdes de
vinculo dos individuos e /ou familias e/ou grupo a profissionais/equipes para se
constituir uma referéncia para o cuidado, garantindo a continuidade das acbes de
saude e a longitudinalidade do mesmo (BRASIL,2012).

Como um dos fundamentos e diretrizes da Atencéo Basica, ressalta-se:



26

Coordenar a integralidade em seus varios aspectos, a saber: integrando as
acOes programaticas e demanda espontanea; articulando as acbes de
promocéao a saude, prevencdo de agravos vigilancia a salde, tratamento e
reabilitacdo e manejo das diversas tecnologias de cuidado e de gestédo
necessarias a estes fins e a ampliagdo da autonomia dos usuarios e
coletividades; trabalhando de forma multiprofissional, interdisciplinar e em
equipe; realizando a gestao do cuidado integral do usuario e coordenando-o
no conjunto da rede de atencdo. A presenca de diferentes formacdes
profissionais, assim como um alto grau de articulacéo entre os profissionais,
€ essencial, de forma que ndo sé as acdes sejam compartiihadas, mas
também tenha lugar um processo interdisciplinar no qual progressivamente
0s nucleos de competéncia profissionais especificos vao enriquecendo o
campo comum de competéncias, ampliando, assim, a capacidade de cuidado
de toda a equipe. Essa organizacao pressupde o deslocamento do processo
de trabalho centrado em procedimentos, profissionais para um processo
centrado no usuario, onde o cuidado do usuéario € o imperativo ético-politico
gue organiza a intervencgéao técnico-cientifica (BRASIL,2012).

A incorporacdo da estratégia da Atencao Basica na politica de saude brasileira
teve como marco a Saude da Familia, que teve inicio, com a implanta¢do do Programa
de Agentes de Saude, no Ceard, no final dos anos 80. Diante dos resultados
satisfatorios com a implantacdo do programa, 0 mesmo tornou-se politica oficial do
Ministério da Saude no ano de 1991, passando a ser denominado Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) em todo territério brasileiro (FARIA et al.
2010)

Tomando como referéncia as experiéncias vivenciadas por outros paises e
pelos exitosos retornos obtidos com o PACS, surgiu, em 1994, o Programa de Saude
da Familia (PSF), trazendo consigo, um novo paradigma de atuacao, reestruturando
a atencdo a saude no pais, focando suas ac¢des no individuo e familia, considerando

sua integralidade e singularidade. (FARIA et al. 2010).

Desde 1999, reafirmando os principios do Sistema Unico de Satde, houve uma
expansdo do PSF que passou a ser considerado como estratégia. Perpassando pelo

campo da Atencgédo Basica:

A estratégia Saude da Familia propbe-se a potencializar a constru¢do do
modelo proposto pelo SUS, apresentando uma proposta substitutiva ao
formato anterior de organizagdo dos servicos de saude, com dimensdes
técnicas, politicas e administrativas inovadoras. Assume um conceito
ampliado de saude que visa a compreensao do processo saude/doenga “na
sociedade” e ndo apenas “no corpo” das pessoas. Elege como pontos
centrais a responsabilizacdo por um determinado territorio e, por meio de
acOes inter e multiprofissionais, busca a criacdo de lacos de compromisso
entre os profissionais e a populacéo [...] ( FARIA et al. 2010).

A ESF tem por objetivo reestruturar a Atencdo Basica de saude no Brasil,

pautando-se nos principios e diretrizes do SUS; sendo reconhecida como modelo de
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expansao, qualificacdo e de consolidacdo da mesma, além de reorientar o processo
de trabalho, aprofundando-se nos reais objetivos da atencao a saude, proporcionando
assim, resolubilidade dos danos, agravos e impactos na saude dos individuos e
coletividade. (BRASIL,2012).

Como unidade do cuidado, a familia € o foco de atuacéo da Estratégia de Saude
da Familia. O modelo preconiza a existéncia de uma equipe multiprofissional (equipe
de Saude da Familia) composta por, no minimo, médico generalista ou especialista
em Saude da Familia ou médico de Familia e Comunidade, enfermeiro generalista ou
especialista em Saude da Familia, auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes
comunitarios de saude, podendo acrescentar a esta composicéo, os profissionais de
saude bucal: cirurgido-dentista generalista ou especialista em Saude da Familia,

auxiliar e/ ou técnico em saude bucal (BRASIL, 2012).

O modelo trabalha com territério definido, adscricdo, cadastramento e
acompanhamento da populacdo residente na area. As unidades de saude da familia,
devem constituir a porta de entrada preferencial na atencéo basica de saude e cada
equipe deve ficar responsavel por, no maximo, 4.000 pessoas, sendo a média
recomendada de 3.000, respeitando critérios de equidade para essa definicdo
(BRASIL,2012).

Os profissionais de saude, passam a trabalhar em equipe, em um processo de

trabalho coletivo, como destacam Escorel et al (2007, p.165):

[...] a equipe deve conhecer as familias do seu territorio de
abrangéncia, identificar os problemas de salde e as situacdes de risco
existentes na comunidade, elaborar um programa de atividades para
enfrentar os determinantes do processo saude/doenca, desenvolver acdes
educativas e intersetoriais relacionadas com problemas de salde
identificados e prestar assisténcia integral as familias sob sua
responsabilidade no ambito da atencéo basica.
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5.2 A Visita Domiciliar no contexto da Estratégia de Saude da Familia (ESF)

A visita domiciliar (VD) € uma das modalidades de prestacdo de assisténcia a
saude no domicilio, integrando um conjunto constituido pela atencdo, atendimento e
internacdo domiciliares, cada qual com suas peculiaridades e objetivos. (CUNHA;
GAMA, 2012).

Segundo Takahashi (2001 apud CUNHA GAMA, 2012, p. 1) a atencédo a saude
no domicilio e suas modalidades, podem ser representadas esquematicamente, da
seguinte maneira:

Figura 1- Representacdo esquematica da atencdo a saude domiciliar e suas
respectivas modalidades

Atencdo domiciliar

Atendimento domiciliar

Visita Intem
Qmiciliar domiciliy

|

Fonte: Cunha; Gama adaptado de Takahashi (2001).

De acordo com Cunha e Gama (2012), a visita domiciliar, no Brasil, foi instituida
no inicio do século XX, tendo como referéncia o modelo europeu, com préticas
sanitarias, trazidas por Oswaldo Cruz, Emilio Ribas e Carlos Chagas, como foco no
combate as doencas transmissiveis daquela época. A partir da década de 1990, com
mudancas no paradigma de assisténcia a saude brasileiro, a visita domiciliar foi
conquistando maior espago e importancia e sua pratica foi se tornando parte do
cotidiano de trabalho dos profissionais de saude, através do PACS e por fim, pela

Estratégia de Saude da Familia.

A visita domiciliar se apresenta como um meio de prestacdo de assisténcia e
cuidados em saude, que proporciona, a partir do conhecimento da realidade do
individuo e de seu contexto familiar, in loco, estreitar e fortalecer vinculos do individuo,
da terapéutica e do profissional, assim como promover acfes de saude, prevencao,

tratamento e reabilitacdo de doencas e agravos (CUNHA; GAMA,2012).
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Giacomozzi e Lacerda (2007; p. 647), conceituam vista domiciliar como:

A visita domiciliar € uma categoria da atencao domiciliar a saide que prioriza
o diagndstico da realidade do individuo e as agdes educativas. E um
instrumento de intervencdo fundamental na saldde da familia e na
continuidade de qualquer forma de assisténcia e/ou atencdo domiciliar a
saude, sendo programada e utilizada com o intuito de subsidiar intervencdes
ou o planejamento de acoes.

Os profissionais de salude devem perceber o contexto domiciliar de maneira
mais abrangente, reconhecendo-o além de suas caracteristicas fisicas, como um
espaco que perpassa por fatores sociais (econdmicos, culturais, religiosos, espirituais)
e analisando também os recursos disponiveis, as condi¢des de higiene, de seguranca
e o grau de instrucdo da familia (MARTINS et al, 2007).

Segundo Martins et al (2007, p.255):

O domicilio ndo apresenta as caracteristicas de uma instituicdo formal de
salde. E o local em que os seres humanos convivem e tornam propicios os
cuidados individualizados. Este ambiente € permeado por diversos aspectos
culturais, de significancia aos seus moradores e frequentadores, portanto,
eivado de subjetividades nem sempre compreensiveis para quem nao reside
ou frequenta aquele ambiente. Tais aspectos, portanto, devem ser
considerados toda vez que a equipe de saude ali adentrar e propor
intervencdes.

A Estratégia de Saude da Familia, traz a visita domiciliar como uma tecnologia
de interacdo no cuidado a saude, fortalecendo e estimulando um maior contato dos
profissionais de salde com a realidade dos individuos e de suas familias. A visita
domiciliar permite o conhecimento das condi¢cfes reais de vida e saude dos usuarios,
possibilitando a construcdo da longitudinalidade, integralidade, acessibilidade e a
relacdo de vinculo; atentando-se para problemas como a infraestrutura predominante
na comunidade e a assisténcia a saude das familias (GIACOMOZZI; LACERDA,
2007).

Segundo Cunha e Gama (2012, p.1):

A VD s0O se configura como instrumento intervencionista das equipes de
salde da familia quando previamente planejada e realizada de forma
sistematizada, iniciando-se antes e continuamente apds o ato da visitagao.
Nem toda ida do profissional ao domicilio do usuério pode ser considerada
VD, pois para se caracterizar como tal deve estar pautada em objetivos claros
e ser previamente delineada pela equipe de profissionais.

O planejamento, execucdo e avaliagdo das visitas domiciliares, deve ser
realizado de forma conjunta pela equipe de profissionais da ESF. O primeiro passo

para sua execucédo é definir seu objetivo(os) e priorizacdo do individuo e/ou familias
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gue estao expostos (as) a maior risco. Cabe a equipe também, definir a periodicidade

das visitas, sempre levando em consideracéo o risco familiar (CUNHA; GAMA, 2012).

De acordo com Drulla et al (2009, p.668), existem duas maneiras de a vista

domiciliar ser realizada:

[..] A primeira é denominada visita domiciliar Fim, com objetivos
especificos de atuagao na atencédo domiciliar terapéutica e visita a pacientes
acamados. A segunda € a visita domiciliar Meio, na qual se realiza a busca
ativa pela demanda reprimida, promocéo e prevencao da salude mediante
educacdo em salde de maneira individualizada. Estas duas abordagens
designam um processo dinamico, possibilitando sua implementacdo na
populacdo alvo despertando interesse por questdes de saude, orientacdes
relacionadas as formas de organizacao do servigo, resolucao de problemas
e temas gerais de saude.

A equipe multiprofissional, deve prestar assisténcia aos individuos e familias

no que diz respeito ao cuidado domiciliar, destacando-se aqui a visita domiciliar Fim,

para prestacao de atendimento aos acamados no domicilio de acordo com Martins et

al (2007, p.255):

Cuidar no domicilio implica em novos modos de fazer e saber dos
trabalhadores da saude. Isto porque tal postura deve primar por efetivar
acbes que permitam a integralidade, a intersubjetividade e o cuidado
direcionado a familia.

E de responsabilidade de todos os profissionais da equipe de satde realizar a

visita nos domicilios das familias sob sua responsabilidade. Um dos profissionais de

maior destaque, inseridos neste contexto, sdo 0s agentes comunitarios de saude

(ACS), que circulam dia a dia no territorio e na comunidade, realizando as visitas nos

domicilios com maior frequéncia, estando assim, mais préximos dos individuos/

familias e de suas realidades.
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5.3 Lesao por Presséao

Essencial a manutencdo da vida e considerada o maior 6rgdo do corpo
humano, a pele, desempenha importantes funcbes no organismo, possibilitando
interacdo entre individuo, sociedade e ambiente. Esta exposta e sujeita a alteracdes,
desde o nascimento até o envelhecimento, considerando que, dentre essas
alteracdes, encontra-se o0 surgimento de lesdes, de diversas etiologias, que podem
comprometer ndo somente o seu funcionamento, mas o organismo como um todo
(DOMANSKY; BORGES,2014).

As feridas, no Brasil, acometem qualquer individuo, independente de fatores
como: raca, cor da pele e género. O numero de pessoas acometidas, apresenta niveis
crescentes, constituindo-se um problema de saldde publica de relevancia, com
consequente comprometimento da qualidade de vida e oneracao dos gastos publicos
com seu tratamento (BEZERRA; LUZ; ARAUJO, 2009).

O 6rgéo americano National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), em abril
de 2016, substituiu o termo ulcera por pressédo por lesdo por pressdo (LPP),
reformulou a classificacdo dos estagios e alterou a terminologia da mesma. Passou a
ser definida como um dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes,
geralmente sobre uma proeminéncia 6ssea ou relacionada ao uso de dispositivo
meédico ou a outro artefato. A lesdo pode se apresentar em pele integra ou como Ulcera
aberta e pode ser dolorosa resultando da pressdo intensa e/ou prolongada em
combinacdo com o cisalhamento. A tolerancia do tecido mole a pressdo e ao
cisalhamento pode também ser afetada pelo microclima, nutricdo, perfusao,
comorbidades e pela sua condicdo (MORAES et al.2016).

Com os avangos na assisténcia a saude, que ocorreram ao longo dos ultimos
anos, houve um aumento da expectativa de vida, sobretudo de pacientes com
patologias graves e anteriormente letais. Essas patologias passaram a serem
consideradas doencas cronicas e lentamente debilitantes, provocando crescente
aumento de individuos com lesdes na pele, com destaque para as lesdes por pressao
(MORAES et al. 2016).

O desenvolvimento da LPP tem inicio subito e rapido, podendo levar de um a
cinco dias para se manifestar. Considera-se que, a submissao a uma presséao, por um
periodo de duas horas, ja tenha o potencial de propiciar uma lesédo isquémica
(DOMANSKY; BORGES, 2014).
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Os individuos com maior predisposi¢cao ao surgimento da mesma, sao aqueles
impossibilitados de se movimentarem, destacando-se aqui, os restritos ao leito. O
comprometimento da capacidade de se reposicionar, submete o individuo a pressdes
excessivas que provocam comprometimento dos capilares, interrompendo o fluxo
sanguineo e, consequentemente, 0 aporte de nutrientes e oxigénio que chegam aos
tecidos, provocando, muita das vezes, isquemia tecidual e desencadeamento da
lesdo. Soma-se ao fato, que, em alguns casos, individuos acamados podem estar
nessa condi¢céo devido ao comprometimento da sensibilidade, o que vem a ocasionar
a perda do sistema de protecao que os impediria de permanecer sobre a proeminéncia
0ssea por tempo prolongado. (DOMANSKY; BORGES, 2014).

A intensidade, duracdo da presséo e a tolerancia do tecido, isoladamente ou
associados a fatores intrinsecos (envelhecimento, alteragdo no estado nutricional,
baixa pressédo, entre outros) e a fatores extrinsecos (exposicdo da pele a friccéo,
cisalhamento e umidade) ofertam risco potencial para o desenvolvimento das lesGes
(MORAES et al. 2016).

Segundo Domansky e Borges (2014, p.213) o desenvolvimento de LPP:

[...] tem implicacdes importantes para 0 paciente e o0 pessoal de enfermagem. Estdo
associadas ao resultado negativo para os doentes em termos de dor, perda da
funcéo da independéncia, aumento do risco de infec¢ao grave, sepse, procedimento
cirirgicos adicionais. Sua presenca resultara em permanéncia prolongada no
hospital e, as vezes, até mesmo mortalidade. Somado a isso, o tratamento € dificil
€ ONneroso.

A presenca das LPP também pode provocar impacto na vida do familiar/
cuidador, uma vez que, o tratamento das LPP é dificil e prolongado, ou seja, tem
carater crébnico e sem tempo definido para sua duracdo, o que vem a repercutir
negativamente no ato de cuidar provocando interferéncias na saude fisica e

psicolégica de quem exerce o cuidado (BARBOSA et al,2017).

A prevencdo da lesdo por pressdo envolve duas etapas esséncias: a
identificacdo dos pacientes de risco e a elaboracao de estratégias de prevencéo. As
estratégias devem considerar todos os individuos restritos ao leito ou a cadeiras de
rodas, pessoas com capacidade debilitada de ser reposicionar, ou aquelas que
apresentam comprometimento sensorial como sujeitos vulneraveis ao surgimento das
lesBes. E relevante também, que se leve em consideracéo fatores de risco individuais

(umidade, estado nutricional, estado mental, incontinéncia fecal e/ou urinaria,
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mobilidade, idade) para assim tracar medidas preventivas especificas. (DOMANSKY;
BORGES ,2014).

Considerando que, em sua maioria, as LPP, sdo evitaveis, se faz necessario e
de extrema importancia, a instituicdo e adoc¢ao das medidas preventivas no ambito da
assisténcia domiciliar, pela equipe de saude da familia, uma vez que, estas podem
minimizar as complicacdes, sofrimento e outras implicacdes que pode trazer, além de

poupar gastos com tratamento (LISE ; SILVA, 2007).
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5.4 Acamados no domicilio e LPP: A importancia do cuidador

O cuidador € definido como: pessoa com ou sem vinculo familiar, capacitada
para auxiliar o usuario em suas necessidades e atividades da vida cotidiana (BRASIL,
2011).

A Classificacdo Brasileira de Ocupacdes (CBO) do Ministério do Trabalho,
define Cuidador em Saude, sob o codigo 5162-20:

Cuidam de bebés, criancas, jovens, adultos e idosos, a partir de objetivos
estabelecidos por instituicbes especializadas ou responsaveis diretos,
zelando pelo bem-estar, saude, alimentag&o, higiene pessoal, educacao,
cultura, recreacéo e lazer da pessoa assistida (BRASIL,2002).

Os cuidadores, podem ser classificados como cuidadores formais e informais.
Segundo Kasch (1998 apud YAVO;CAMPOS, 2016, p. 21), cuidador, pode ser formal,
ou seja, aquele com formacéao especifica para prestar os cuidados junto ao paciente,
sendo, geralmente, remunerado — como enfermeiros, técnicos e outros; e informal que
€ caracterizado por pessoas, que na maioria das vezes nao possuem uma formacéao

especifica e aprendem a cuidar pela prética.

Os pacientes acamados, no ambito domiciliar, fazem parte dos muitos e
distintos tipos de individuos na qual os cuidadores prestam seus cuidados. Esses
pacientes, merecem uma atencdo especial por parte dos cuidadores, no tocante a
prevencao e/ou tratamento das lesdes por pressao, ja que, estas ocorrem com maior
frequéncia nestes individuos. Segundo BARBOSA et al (2017, p.7):

A atencdo e o cuidado oferecido ao paciente acamado é de suma
importancia, haja vista as limitagfes existentes e a necessidade de auxilio
nas diversas atividades diarias, inclusive as de auto cuidado e higiene,
exigindo maiores esforcos da familia e/ou cuidador. Este olhar dedicado,
favorece a qualidade de vida do acamado, aumentando o bem-estar
biopsicossocial e emocional, aproximando o familiar na pratica do cuidar,
tornando-o responséavel sobre suas condicdes de salde e ampliando a
relagcdo interpessoal e afeto, bem como, ajudando de maneira importante no
processo de cicatrizacao da lesao.

Os cuidadores, dentro dos domicilios, sdo agqueles que estdo mais proximos da
pessoa que necessita de seus cuidados, sendo capazes de perceber e identificar
qualguer mudanca ocorrida com tal individuo. Seu papel e participagdo, sao
essenciais no processo do cuidado, visto que, séao eles também que dao continuidade
ao cuidado orientado pelos profissionais de saude (ROCHA; VIEIRA; SENA, 2008).



35

Os profissionais de saude devem reconhecer a importancia dos cuidadores,
sejam eles, formais e informais, percebendo-os como elementos essenciais ha
instituicdo de acdes de prevencao e promoc¢ao de saude dos pacientes acamados, no
que diz respeito as lesBes por pressdo. Além disso, devem oferecer suporte
necessarios a esses cuidadores, tanto com relacdo ao processo do cuidado com o
outro, quanto de si mesmos fortalecendo assim, a interdisciplinaridade do cuidado que
constitui uma rede participativa no processo do cuidar (ROCHA; VIEIRA; SENA,
2008).

Os profissionais da saude, devem reconhecer o espaco domiciliar, como um
espaco de acao educativa em saude que objetiva capacitar os individuos em busca
de melhoria das condi¢fes de vida e saude. Para tanto, esses profissionais de salde,
devem capacitar, orientar e dar suporte aos cuidadores de pacientes acamados no
domicilio, aproveitado o espaco e momento para que abordagens, nessa perspectiva
sejam realizadas (ROCHA,; VIEIRA; SENA, 2008).
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5.5 Processo de trabalho em saude: contexto da Estratégia de Saude da
Familia

A saude da familia, configura-se como um novo modelo assistencial de saude,
no Brasil, rompendo com paradigmas anteriormente instituidos. Apresenta-se
apresentando-se como um modelo que traz a perspectiva de um olhar mais
abrangente, reconhecendo o individuo em sua integralidade, em todo seu contexto de
vida e saude, valorizando tudo aquilo que perpassa pela vivéncia do ser (FONTANA;
LACERDA; MACHADO, 2016).

Para cumprir com todos 0s pressupostos a que se propfe, o processo de
trabalho das equipes de saude da familia, deve abranger um conjunto de acdes
coordenadas e orientadas, de perfil individual e coletivo, desde a promocdo a
reabilitacdo da doenca. Esse processo de trabalho tem o intuito de propiciar mudancgas
na situacdo de saude do individuo e da coletividade, em seus determinantes e
condicionantes (FONTANA; LACERDA; MACHADO, 2016).

Paim, conceitua o processo de trabalho em saiude como:

O processo de trabalho em sadde é entendido como um conjunto de agfes
coordenadas, desenvolvidas pelos trabalhadores, onde individuos, familias e
grupos sociais compéem o objeto de trabalho, e os saberes e métodos
representam os instrumentos que originam a atengcdo em saude. Os modelos
de atencdo que orientam o trabalho em saulde refletem as combinagdes
tecnoldgicas para o alcance dos objetivos, pois sdo “[...] uma espécie de
I6gica que orienta a agdo e organiza os meios de trabalho (saberes e
instrumentos) utilizados nas praticas de saude. (PAIM apud FONTANA,;
LACERDA; MACHADO, 20186, p. 65)

A producédo de saude, na perspectiva da saude da familia, deve considerar as
familias em seu contexto de vida reconhecendo os saberes como a cultura popular e
a educacao, construidos através do didlogo que aportam a escuta, o vinculo, o
acolhimento e a autonomizacéao (MERY; FRANCO,2003)

No processo de trabalho da Estratégia de Saude da familia, esta inserida a
equipe multiprofissional, constituida por profissionais de diversas areas da saude, que
desenvolvem o trabalho em equipe e cada um dos envolvidos, desempenha um papel,

cada qual dentro de suas competéncias (BRASIL,2012).

E necessario, que dentro do processo de trabalho da equipe multiprofissional,
a mesma trabalhe de forma conjunta e integrada, estabelecendo fluxo e inter-relagcéo
das acdes a serem desenvolvidas, em virtude das demandas complexas, cujos
resultados séo sempre incertos (FARIA; FRANZERO,2013).
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5.6 Proposta de Intervencéao

A proposta de intervencao foi elaborada considerando o seguinte problema: “de
que maneira a proposicdo de um fluxo de atendimento para a ESF Angela Francisca
pode contribuir para que a prevencdo e o tratamento do individuo acamado, no

domicilio, com risco de desenvolvimento de LPP sejam mais efetivos?”

Nessa perspectiva, o fluxo proposto é o resultado da adaptacao dos fluxos de
atendimento utilizados na visita domiciliar realizada pela ESF (Fluxo de Planejamento
da Visita Domiciliar, Fluxo de Execucéo da Visita domiciliar e Fluxo de Retorno da
Visita Domiciliar a Equipe) com énfase ao paciente acamado, no domicilio, com risco

de desenvolvimento de LPP e ao seu cuidador.

A Escala de Braden foi proposta como escala a ser utilizada para a avaliacao
do risco de desenvolvimento de LPP.

Foram selecionados nos criticos para elaboracao do plano de intervencéao:

e Falta de planejamento e organizacdo de um fluxo de atendimento domiciliar
(visita domiciliar) ao paciente acamado, com risco para desenvolvimento de

LPP e de suporte a seu cuidador;

e Falta de sensibilizagdo dos profissionais da equipe da ESF Angela Francisca
em relacdo as suas atribuicdes quanto ao cuidado com pacientes acamados

no domicilio, com risco de desenvolvimento de LPP e aos cuidadores;

e Falta de acOes de sensibilizacdo, orientacdo e de suporte continuado aos
cuidadores, quanto ao cuidado com pacientes acamados no domicilio, com

risco de desenvolvimento de LPP.

Para cada noé critico foi proposto um plano de acédo, detalhando os atores
(quem), o que se prop0de fazer (0 qué), a acdo proposta (como), o tempo necessario

(quando) e os recursos (com o qué).
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QUADRO 1- No criticol: Falta de planejamento e organizacdo de um fluxo de
atendimento domiciliar (visita domiciliar) ao paciente acamado, com risco para
desenvolvimento de LPP e de suporte a seu cuidador.

Plano de Acdao:

Atores: Equipe multiprofissional da ESF Angela Francisca

Acdao proposta: Apresentar o Fluxograma de Planejamento da Visita Domiciliar aos
Pacientes Acamados no Domicilio, com Risco de Desenvolvimento de LPP* aos
profissionais da ESF Angela Francisca para apreciacéo e validacao.

Tempo necesséario: 90 dias, sendo 30 dias para validacao e 60 dias para execucao

€ monitoramento

Recursos materiais necessarios: mesa, cadeiras, coOpias digitalizadas,
retroprojetor.

Processo de avaliacao: O processo de avaliacdo sera dividido em duas etapas:

A primeira refere-se a apresentacdo, apreciacao e validacao do fluxograma proposto
junto aos profissionais da ESF Angela Francisca a fim de serem realizados ajustes
e proposicdes de melhorias, se necessarios, demandando um tempo estimado de 30
dias

A segunda etapa constitui-se da implantacdo do fluxograma proposto,
monitoramento e avaliagdo da sua execucdo e dos resultados alcancados, pelos

profissionais da ESF Angela Francisca por 60 dias.
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FIGURA 2- Fluxograma da Visita Domiciliar ao Paciente Acamado no Domicilio, com risco de Desenvolvimento de LPP

Demanda de Visita Domiciliar
advinda da familia/cuidador/
comunidade

Demanda de Visita Domiciliar
advinda por membro da equipe ou
pelo ACS

Caso o individuo/familia esteja
recebendo a visita pela primeira
vez, a mesma devera ser
realizada pelo médico,
enfermeiro e ACS responsavel
pelo acompanhamento da
familia.

A Ficha- Guia deverad ser
utilizada para coleta e registro de
dados da Visita Domiciliar

Discussdo com os membros da equipe, a visita domiciliar demandada e programacdo da execuc¢édo da

mesma

Definicdo de quais os profissionais da ESF realizaréo a visita de acordo com as atribui¢cbes especificas de
cada um no atendimento ao paciente acamado, no domicilio, com risco de desenvolvimento de LPP.

Estabelecimento da frequéncia das visitas (retorno e acompanhamento) de acordo com cada caso

(urgéncia/eletiva)

Propor agdes de sensibilizacao, orientagdo e suporte continuado aos cuidadores

Prenaracao dos materiais necessarios nara a visita domiciliar. formularios e nrontuario da familia

| EXECUCAO DA VISITA DOMICILIAR |

O enfermeiro devera aplicar a Escala de Braden para avaliagcdo
do risco de desenvolvimento de LPP e orientar o cuidador
quanto as formas de prevengéo. Se a LPP ja estiver instalada,
devera classifica-la corretamente e propor a escolha pela
melhor conduta terapéutica a ser tomada para tratamento da
mesma. E responsavel também, por ofertar suporte e
capacitacdo ao cuidador para a realizagdo dos cuidados
necessarios e definir prazo de reavaliagdo do risco de
desenvolvimento de LPP.

O médico devera orientar o cuidador quanto as formas de
prevencdo de LPP e caso a mesma ja esteja instalada, se
ocorrerem complicacGes e se fizer necessario, devera realizar
a prescricdo medicamentosa, associada a terapéutica indicada
pelo enfermeiro e orientar o cuidador sempre que necessario.

O ACS deve realizar visitas mais frequentes a estes individuos
e suas familias, esclarecer e oferecer suporte ao cuidador,
dentro de suas competéncias, além de sempre informar a
equipe qualquer altera¢@o que ocorra com este individuo e/ou
familia e/ou cuidador

Prooor plano de cuidados e reaistrar visita em prontuario

Avaliar a infraestrutura fisica

domicilio, as relacdes
interpessoais.
Trabalhar as relagbes

familiares com vistas a
melhoria das a¢des para um
ambiente familiar terapéutico,
que promova qualidade de
vida para o individuo, cuidador
e sua familia de maneira a
construir uma rede de apoio

Utilizar forma de comunicagéo
participativa com a familia e o
cuidador

do médico

necessario.

Registrar visita no prontuario

Caso o individuo ja& tenha recebido a visita domiciliar
anteriormente, realizar o monitoramento do caso com reavaliagcéo
periddica, incluido a revisdo do prontuario. Nessa visita sera
necessario a participagdo do enfermeiro e ACS e se, necessario,

Revisdo do plano de assisténcia e adequagdo do mesmo, se

Reavaliar as orientagdes dadas ao cuidador e da familia, em
relacd@o a pessoa assistida repactuando as atividades

realizada

Dar retorno a equipe que atende o individuo sobre a visita

Fonte: Criado pela autora com dados extraidos de Pré — Protocolo de Atenc&o Domiciliar (2009, p. 7-9)
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QUADRO 2 - NO critico 2: Falta de sensibilizacdo dos profissionais da equipe
da ESF Angela Francisca em relac&o as suas atribuicées quanto ao cuidado
com pacientes acamados no domicilio, com risco de desenvolvimento de LPP
e a seus cuidadores

Plano de Acao

Atores: Equipe multiprofissional da ESF Angela Francisca, com énfase ao
Enfermeiro e ACS.

Acdo proposta: Apresentar para apreciacao e validacao, pelos profissionais da ESF
Angela Francisca, das suas respectivas atribuicbes quanto ao cuidado em relagéo
aos pacientes acamados, no domicilio, com risco de desenvolvimento de LPP, e ao
suporte dado aos cuidadores.

Tempo necessario: 90 dias, sendo 30 dias para validacéo e 60 dias para avaliacdo
das atribuicdes com a execucéao do fluxograma.

Recursos materiais necessarios: mesa, cadeiras, copias digitalizadas,
retroprojetor.

Processo de avaliacao: O processo de avaliagdo sera dividido em duas etapas:

A primeira refere-se a apresentacdo, apreciacdo e validacdo das atribuicdes
propostas junto aos profissionais da ESF Angela Francisca com a realizacdo de
adequacodes, se necessario, demandando um tempo estimado de 30 dias

A segunda etapa constitui-se da avaliacdo das atribuicdes de cada profissional
guanto ao cuidado em relacdo aos pacientes acamados, no domicilio, com risco de
desenvolvimento de LPP, e ao suporte dado aos cuidadores apds a implantacao
execucdo do fluxograma proposto por 60 dias com possiveis adequacbes, se
necessario.
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QUADRO 3- Atribui¢cbes Especificas dos Profissionais da ESF Angela Francisca na Visita Domiciliar ao Paciente Acamado
no Domicilio, com risco de desenvolvimento de LPP e de suporte a seus cuidadores.

Atribuicbes da Equipe

Respeitar o ser humano em sua integridade, valorizando sua cultura, crencas e saberes;
Reconhecer o ambito domiciliar em sua subjetividade, avaliando a condicdo de o contexto social,
econdmico e cultural da familia e observando a infraestrutura fisica do mesmo.

Estabelecer relagdo de vinculo, confianca e reciprocidade com a familia e/ou cuidador afim de
facilitar a comunicacdo entre os envolvidos no processo do cuidado, proporcionando assim,
monitoramento mais efetivo do estado de saude do individuo;

Fornecer esclarecimentos e orientacdes a familia e/ou cuidador sempre que se fizer necessario;
Orientar a familia e /ou cuidador quantos aos sinais de gravidade e riscos e como proceder em cada
caso;

Realizar reunibes em equipe para discussdo do plano de assisténcia a ser ofertado e garantir
planejamento das a¢fes a serem instituidas;

Oferecer suporte emocional ao cuidador;

Atuar de forma precoce na prevencgdo, identificagdo e tratamento das LesGes por Pressdo, com

vistas a reducdo das complicagfes ocasionadas pelas mesmas.

Atribuicbes dos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS)

Realizar visita nos domicilios, diariamente, sendo proposto a realiza¢cdo de uma visita ao més a cada

familia de sua micro- &rea de atuacéo.

Realizar mais de uma visita/més ao domicilio do paciente acamado, com risco de desenvolvimento
de LPP, afim de monitorar o estado de saude do mesmo, mais contiguamente (0 nimero de visitas
sera determinado no plano de cuidados proposto para cada individuo);

Estabelecer-se com elo entre o individuo, familia/ cuidador e equipe de saude;




Comunicar a equipe toda e qualquer alteracdo que ocorra com o individuo acamado no domicilio,
com risco de desenvolvimento de LPP, mantendo a equipe bem informada;

Utilizar forma de comunicacao participativa com a familia e com o cuidador;

Desenvolver acdes de promocao a saude e prevencao de agravos através de agcbes educativas
individuais e coletivas;

Esclarecer duvidas e oferecer suporte ao cuidador, principalmente no tocante ao cuidado com
paciente acamado no domicilio, com risco de desenvolvimento de LPP;

Participar de reunides em equipe para apresenta¢cdo de casos, discussdo e proposicdo de planos
terapéuticos para o individuo enfermo;

Registrar a visita no caderno de Visitas Domiciliares do Agente Comunitario de Saude.

Atribuicdes do Médico

Realizar visitas nos domicilios de pacientes acamados com risco de desenvolvimento de LPP;
Orientar o cuidador quanto a prevencdo do surgimento do surgimento de LPP em pacientes
acamados;

Estabelecer prescricdo medicamentosa, se necessario, para tratamento de complicacbes da LPP,
quando ja instalada;

Esclarecer toda e qualquer davida apresentada pelo cuidador, principalmente no tocante ao paciente
acamado com risco de desenvolvimento de LPP;

Estabelecer comunicacéo participativa com a familia e o cuidador;

Garantir a longitudinalidade do cuidado;
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Participar das reunides de equipe para discussdes dos casos e construcdo do plano de assisténcia
ao paciente acamado no domicilio, com risco de desenvolvimento de LPP;
Utilizar a Ficha Guia de Visita Domiciliar para registro de dados;

Registrar a visita domiciliar no prontuario da familia;

Atribuicbes do Enfermeiro

Realizar visitas nos domicilios de pacientes acamados com risco de desenvolvimento de LPP;
Aplicar a Escala de Braden para avaliacdo do risco de desenvolvimento de LPP;

Orientar os cuidados a serem instituidos para prevencdo do surgimento de LPP, em pacientes
acamados no domicilio, com risco de desenvolvimento da mesma;

Classificar corretamente a LPP, caso a mesma ja esteja instalada;

Realizar procedimentos (curativo), quando a LPP ja se constituir como ferida aberta, definindo a
escolha pela melhor cobertura a ser utilizada no tratamento;

Monitorar e estar atento quanto ao estado de saude do paciente acamado no domicilio, com risco
de desenvolvimento de LPP, afim de instituir agbes para prevengdo de sua formacgéo e evitar as
complicacdes ocasionadas pela mesma,;

Ofertar agbes de suporte, apoio e treinamento ao cuidador do paciente acamado no domicilio, com
risco para desenvolvimento de LPP;

Estabelecer comunicacgéo participativa com a familia e o cuidador;

Garantir a longitudinalidade do cuidado;

Participar das reunides de equipe para discussdes dos casos e construcdo do plano de assisténcia
ao paciente acamado no domicilio, com risco de desenvolvimento de LPP;

Utilizar a Ficha Guia de Visita Domiciliar para registro de dados;

Registrar a visita domiciliar no prontuério da familia;
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Atribuicdes do Técnico de

Enfermagem

Auxiliar no treinamento e orientacdo do cuidador quanto aos cuidados ao paciente acamado no

domicilio, com risco de desenvolvimento de LPP;

Estabelecer comunicacéao participativa com a familia e o cuidador;

Acompanhar a evolug¢édo dos casos e comunicar a equipe caso haja alguma alteracéo observada;
Realizar procedimentos de enfermagem (curativos) dentro de suas competéncias técnicas e legais,
sob supervisdo do enfermeiro;

Participar das reunides de equipe para discussdes dos casos e construcdo do plano de assisténcia
ao paciente acamado no domicilio, com risco de desenvolvimento de LPP;

Utilizar a Ficha Guia de Visita Domiciliar para registro de dados;

Registrar a visita domiciliar no prontuério da familia;

Fonte: Criado pela autora com dados extraidos de Pré Protocolo de Aten¢ao Domiciliar (2009, p. 11-14).
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QUADRO 4 - N6 critico 3: Falta de acdes de sensibilizacéo, de orientacao e de
suporte continuado aos cuidadores, quanto ao cuidado com pacientes
acamados no domicilio, com risco de desenvolvimento de LPP.

Plano de Acao

Atores: Equipe multiprofissional da ESF Angela Francisca e Cuidadores de pacientes
acamados no domicilio, com risco de desenvolvimento de LPP.

Acédo proposta: Elaborar e implementar acdes de sensibilizacdo, orientacdo e de suporte
continuado aos cuidadores de pacientes acamados no domicilio, com risco de

desenvolvimento de LPP.

Tempo necessario: Apés a validacao do fluxograma e das atribuicbes dos profissionais
da ESF em relacdo ao cuidado com pacientes acamados no domicilio, com risco de
desenvolvimento de LPP. Nao tem prazo para finalizar, ja que as orientacbes seréo
repassadas continuamente durante as visitas domiciliares de acordo com cada caso

Recursos materiais necessarios: mesa, cadeiras, copias digitalizadas, retroprojetor.
Processo de avaliacdo: Avaliacdo e reavaliagdo constantes com pactuacdo e

repactuacao de atividades em relacdo a prevencao e ao cuidado da LPP de acordo com
cada caso e visita realizada.




5.7 Cronograma

2018

ATIVIDADE

JUN

JUL

AGO

SET

ouT

NOV

DEZ

1- Apresentar o Fluxograma de Planejamento da Visita
Domiciliar aos Pacientes Acamados no Domicilio, com
Risco de Desenvolvimento de LPP aos profissionais da

ESF Angela Francisca para apreciacao e validaco.

2- Apresentar para apreciacdo e validacdo, pelos
profissionais da ESF Angela Francisca, das suas
respectivas atribuicbes quanto ao cuidado em relacdo aos
pacientes acamados, no domicilio, com risco de
desenvolvimento de LPP, e ao suporte dado aos
cuidadores

3-Elaborar e implementar acbes de sensibilizacéo,
orientacdo e de suporte continuado aos cuidadores de
pacientes acamados no domicilio, com risco de
desenvolvimento de LPP.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Durante o processo de elaboracdo do projeto de intervengdo proposto,
confirmou-se por meio da revisdo da literatura que os pacientes acamados no
domicilio, constituem-se individuos com maior potencial de risco para o
desenvolvimento de Lesao por Pressao. Quando essa leséo ja esta instalada, ocorre
uma repercussdo negativa acarretando danos a saude do individuo, aos seus

familiares e cuidadores.

Ressalta-se desta maneira, a importancia de as equipes de saude da familia
estarem preparadas para a abordagem desse tipo de demanda, contando com um
processo de trabalho organizado e estruturado com fluxos de atendimento

sistematizados com vistas a prevencao das lesdes por pressao e suas complicagdes.

Para garantir a efetividade de tratamento ao paciente acamado no domicilio
com risco de desenvolvimento de LPP, torna-se necessario, conforme proposto,
implantar fluxos de atendimento especificos, sensibilizar os profissionais da Equipe
de Saude da Familia em relacdo as suas atribui¢cdes especificas nesse tipo de cuidado
e desenvolver acdes de suporte aos cuidadores objetivando a continuidade dos

cuidados orientados pela equipe de saude.

Para o desenvolvimento de outros projetos de intervencdo com a mesma
tematica, esse trabalho poderd ser estendido a outras Unidades de Saude do
municipio a fim de ampliar a assisténcia de maneira mais efetiva ao paciente acamado
no domicilio, com risco de desenvolvimento de LPP envolvendo toda a Estratégia de

Saulde da Familia e os cuidadores.

Destaca-se também a possibilidade de outras equipes de saude implantarem
também fluxos de atendimento sistematizados de acordo com a demanda especifica
e realidade do servico com adocédo de protocolos de avaliacdo e monitoramento
elaborados e validados pelos proprios profissionais que compdes a ESF.
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APENDICE A- Ficha Guia de Visita Domiciliar para Pacientes Acamados no
Domicilio, com Risco de Desenvolvimento de LPP

ESF ANGELA FRANCISCA

Ficha-Guia de Visita Domiciliar

() Visita solicitada pela familia/cuidador/ comunidade Data da Visita Domiciliar:

() Visita solicitada pelo ACS

Profissionais responsaveis pela Visita: ( ) Enfermeiro ( ) Médico ( ) Tec. Enfermagem

( ) ACS - Nome:

Endereco:

Telefone:

N° de pessoas que compde a familia

N° de pessoas que contribuem para
a renda familiar:

Quem necessita de cuidados?

Quem cuida?

Hé& quanto tempo esta restrito ao leito?

Diagnéstico Inicial:

Apresenta LPP? () SIM () NAO - Se sim:

Classificacdo da LPP:

Descricdo do aspecto, localizagédo da
LPP:

Classificacdo Escala de Braden: () Risco baixo ( ) Risco moerado ( ) Risco elevado

() Muito elevado

Doencas crénico degenerativas? () SIM (

) NAO — Se SIM, qual (is)?:

Impresséo da equipe:

Quanto a infraestrutura fisica do domicilio:

Quanto as relagbes interpessoais:

Quanto as condi¢des socioecondmicas:

Outras Observacgoes:

Encaminhamentos:

Aspectos a serem observados nas visitas domiciliares subsequentes:

Fonte: Criado pela autora com dados extraidos de Cunha e Gama (2012, p. 7)




ANEXO Ficha de Avaliacédo de Risco de Lesé&o por Presséo (Escala de Braden)

Nome do paciente:

Avaliado por:

Dias

PERCEPGAO SENSORIAL:

Capacidade de reagir a pressédo
relacionada com desconforto

1- Totalmente limitado: ndo reage (ndo
geme, ndo se esquiva nem se agarra) a
estimulo doloroso devido reducéo do nivel
de consciéncia ou a sedagdo, ou
capacidade limitada de sentir dor na maior
parte do corpo.

2- Muito limitado: apenas reage a
estimulos dolorosos, néo é capaz de
comunicar o desconforto exceto por
gemidos ou agitagdo. Ou apresenta
algum déficit sensorial que limita a
capacidade de sentir dor ou
desconforto em mais da metade do
corpo

3- Levemente limitado: responde a
comando verbal, mas nem sempre
é capaz de comunicar desconforto
ou necessidade de ser mudado de
posicdo, ou tem certo grau de
déficit sensorial que limita sua
capacidade de sentir desconforto
em uma ou ambas as extremidades

4- Nenhuma limitagéo: responde
comandos verbais, ndo
apresenta déficit sensorial que
limitaria capacidade de andar,
verbalizar dor ou desconforto

UMIDADE: Nivel ao qual a pele esta
exposta a umidade

1- Completamente molhado: a pele é
mantida molhada quase constantemente
por transpiragdo, urina, etc. Umidade é
detectada ao movimentar-se do paciente.

2- Muito molhado: a pele esta
frequentemente, mas nem sempre
molhada. A roupa da cama precisa
ser trocada pelo menos uma vez por
turno

3- Ocasionalmente molhado: a pele
fica ocasionalmente molhada,
requerendo uma troca extra de
roupa de cama por dia

4-Raramente molhada: a pele
geralmente esta seca, e a troca
de roupa de cama s6 ¢é
necessaria nos horarios de rotina

ATIVIDADE: grau de atividade fisica

1- Acamado: confinado ao leito

2- Confinado a cadeira: capacidade
de andar esta seriamente limitada ou
inexistente. N&o é capaz de sustentar
0 proprio peso e /ou precisa de ajuda
para sentar-se

3- Caminha ocasionalmente: anda
ocasionalmente durante o dia,
embora distancias muito curtas
com ou sem ajuda; passa a maior
parte do tempo no leito ou na
cadeira

4- Anda frequentemente: anda
com frequéncia fora do quarto
pelo menos duas vezes ao dia;
dentro do quarto pelo menos 2h
quando esta acordado

MOBILIDADE: capacidade de mudar
e controlar a posigado do corpo

1- Totalmente imével: ndo faz nem mesmo
peguenas mudangas ocasionais na posi¢ao
do corpo e extremidades sem ajuda

2- Bastante limitado: faz pequenas
mudangas ocasionais na posi¢éo do
corpo ou extremidades, mas ¢é
incapaz de fazer mudancas
frequentes ou significativas na
posicao do corpo ou extremidades

3- Levemente limitado: faz
mudangas frequentes, embora
pequenas, na posi¢éo do corpo ou
das extremidades, sem ajuda

4-Nado apresenta limitagéo:
mudancgas importantes
frequentes na posicdo, sem
auxilio

NUTRICAO:  pedido
consumo alimentar

usual de

Muito insatisfatério: nunca ingere uma
refeicdo completa, raramente come 1/3 do
alimento oferecido. Como 2 porgdes ou
menos de proteinas (carne ou laticinios) por
dia. Ingere pouco liquido ou é mantido em
jejum e/ou com dieta liquida ou hidratagéo
IV por mais de 5 dias

2-Provavelmente inadequado:
raramente ingere uma refeicdo
completa e em geral come cerca da
metade do alimento oferecido.
Ingestéo de proteinas inclui somente
porcBes de carne e laticinios por dia.
Ocasionalmente aceita um
suplemento alimentar ou recebe dieta
liquida abaixo da quantidade
satisfatoria ou alimentagé&o por sonda

3- Adequado: come mais de
metade da maioria das refeicdes.
Ingere um total de 4 porgbes de
alimentos ricos em proteina (carne
ou laticinios) todo dia. As vezes
recusa uma refeigcdo, mas
geralmente aceita um suplemento
alimentar, é alimentado por sonda
ou regime de nutrigdo parenteral
total, o que provavelmente satisfaz
a maior parte das necessidades
nutricionais

4- Excelente: come a maior parte
de cada refeicdo. Nunca recusa
uma refei¢do. Geralmente ingere
um total de 4 ou mais porcdes
de carne e laticinios. Em geral
come entre as refeicbes. N&o
necessita de suplemento
alimentar

FRICGCAO E CISALHAMENTO

1- Problema: requer assisténcia moderada
ou maxima para se mover. E impossivel
levanta-lo ou ergué-lo completamente sem
que haja atrito da pele com os lengdis.
Frequentemente escorrega no leito ou
cadeira, necessitando de frequentes ajustes
de posicdo com o maximo de assisténcia.
Espasticidade, contratura ou agitacdo
levam a quase somente friccdo

2-Problema potencial: move-se sem
vigor ou requer minima assisténcia.
Durante o movimento provavelmente
ocorre um certo atrito da pele com o
lencol, a cadeira, e outros. Na maior
parte do tempo mantém posicao
relativamente boa no leito ou na
cadeira, mas as vezes escorrega

3- Nenhum problema: move-se
sozinho no leito ou na cadeira e
tem forca muscular suficiente para
erguer o corpo completamente
durante o movimento. Sempre
mantém uma boa posicéo no leito
ou cadeira

Fonte: Adaptada de Paranhos e Santos apud Borges e Domansky (2014, p.179-180)
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Classificacao de risco Pontuacéao
Risco baixo 15a18
Risco moderado 13al4
Risco elevado 10a 12
Risco muito elevado 9 ou menos

Fonte: WONC apud Borges e Bomansky (2014, p.183)
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