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CAPITULO 7

APRESENTACAO

Na Atencdo Domiciliar, algumas situacdes destacam-se pela sua relevancia na
pratica cotidiana das equipes ou pelo seu grau de complexidade.

As situacbes mais relevantes se caracterizam por serem comuns e, juntas,
representarem a maioria das situacdes que devem ser conhecidas/dominadas pelos
gestores e pelas equipes.

Ja as mais complexas agregam aspectos que impdem dificuldades para sua
resolucdo/acompanhamento, como pacientes com quadros mais graves e inseridos em
contextos socio-econdmico-familiares adversos.

Todas as Equipes de Atencdo Domiciliar e Gestores de Servigos de Servicos de
Atencdo Domiciliar - SAD devem estar minimamente preparados e atentos para lidar
com estas situacfes no seu dia-a-dia. Desta forma, este Caderno tras um capitulo que
trata destas situacBes que, por suas caracteristicas, serdo designadas de “Situacdes
Especiais em Aten¢io Domiciliar”. Sdo elas:

1. Violéncia na Atencdo Domiciliar;
2. Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada (ODP) e Ventilacdo Mecanica Domiciliar

(VMD);

3. Intercorréncias na Atencdo Domiciliar;

4. Obito no Domicilio.



7.1. VIOLENCIA NA ATENCAO DOMICILIAR

7.1.1. Introducao

A violéncia e os maus-tratos podem ser definidos como ““ato tnico ou repetido, ou
ainda, auséncia de acdo apropriada que cause dano, sofrimento ou angUstia e que
ocorram dentro ou fora de um relacionamento de confianga” (PERIL-LEVIN, 2008).

O fendmeno social da violéncia vem sendo discutido, mesmo que de forma
incipiente, desde as Gltimas décadas do seculo XX, tornando-se presente e inserido nas
politicas publicas de saude, assisténcia e seguranga, através de leis, diretrizes,
programas e projetos para sua reducdo, seu combate e promoc¢do de assisténcia,
acolhimento e prevencdo (MINAYO, 1994). Dada a magnitude e o crescimento de seus
eventos, ocasionando um grande nimero de vitimas com seqlielas organicas e
emocionais, a Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS, 1993), considerou que a
questdo da violéncia adquiriu um carater endémico e se converteu em um problema de
salde publica.

Ao considerar a violéncia como fenémeno social (MINAYO, 1994) é necessario

compreender, também, a sua perspectiva cultural, politica, social e econdmica, e:

“Nesse sentido, apresenta profundos enraizamentos nas
estruturas sociais, econémicas e politicas, bem como nas
consciéncias individuais, numa relacdo dindmica entre os
envolvidos....Os diversos grupos populacionais sdo
atingidos por diferentes tipos de violéncia com
conseqiéncias distintas. Os homens sofrem mais violéncia
que levam a O@bito e tornam-se visiveis nos indices de
mortalidade. Em outros segmentos, porém, sobretudo o de
crianga, adolescente, mulher e idoso, as violéncias ndo
resultam necessariamente em Obito, mas repercutem, em
sua maioria, no perfil de morbidade, devido ao seu
impacto sobre a satde.” (Portaria GM/MS N° 737 de
16/05/01 publicada no DOU N° 96 secdo le — de
18/05/01).

Assim como todo fendmeno social, a violéncia é um desafio para a sociedade, e
ndo apenas um mal, indevidamente naturalizado e biologicamente determinado; ela
pode ser um elemento de mudancas (MINAYO, 1994). Como um dos mecanismos
importantes e hoje presente, para a atuacdo diante da problemaética, tem-se a Portaria
GM/MS N° 737 de 16/05/01 publicada no DOU N° 96 se¢éo 1e — de 18/05/01.



Esta estabelece a Politica Nacional de Reducdo da Morbimortalidade por
Acidentes e Violéncias (PNRMAYV), que mediante um conjunto de acOes articuladas e
sistematizadas visam a promogdo, elaboracdo ou a readequacdo de seus planos,
programas, projetos e atividades em conformidade com as diretrizes e responsabilidades
nela estabelecidas.

A PNRMAYV esclarece que os acidentes e as violéncias configuram um conjunto
de agravos a saude, podendo ou ndo levar a 6bito, no qual se incluem as causas ditas
acidentais — devidas ao transito, trabalho, quedas, envenenamentos, afogamentos e
outros tipos de acidentes — e as causas intencionais (como agressoes e lesdes infringidas
ou auto-infringidas).

Considerando as diretrizes legais, propostas pela portaria na perspectiva da
promocdo da saude, entendida como um processo politico e social mediante o qual se
busca a ado¢do de habitos e estilos de vida saudaveis, tanto no ambito individual como
no coletivo, e a criacdo de ambientes seguros e favoraveis a salde. Ela define diretrizes
para o setor da saude e identifica as responsabilidades institucionais consideradas
essenciais na abordagem das questbes relacionadas a prevencdo de acidentes e de
violéncias no Pais.

Nesse sentido, as equipes que compdem o SAD tém o papel de, além de cuidar
dos pacientes no domicilio, ajudar a fazer a gestdo do cuidado dos mesmos e realizar a
articulacdo dos pontos de atencdo de modo a ampliar a resolutividade e a integralidade
do cuidado (Ver Cap. 1 Vol. 2 do Caderno de Atencdo Domiciliar).

Os profissionais de salde devem estar atentos para identificar violéncia e maus
tratos contra a pessoa que necessita de atencdo domiciliar (AD) para efetivar agdes de
prevencdo, promocdo e acolhimento, sendo fundamental que os conceitos de violencia
sejam amplamente difundidos entre todos os integrantes da equipe, assim como para a
comunidade quando possivel. Para isso € necessario conhecer as formas de maus tratos
que podem ser (BRASIL, 2002; PERIL-LEVIN, 2008; SEMFYC, 2010):

e Negligéncia: negacdo ou restricdo de alimentos, falta de higiene, falta de apoio
social, quedas por falta de supervisdo ou ajuda, falta de administracdo de
medicamentos, déficit na provisdo de cuidados gerais entre outros.

e Abandono: desamparo do paciente por uma pessoa que havia assumido a
responsabilidade dos cuidados ou pela pessoa que tem o cuidado legal de sua
custodia. Incluem o abandono em instituicdes assistenciais como hospitais,

residéncias, clinicas, centros comerciais ou locais publicos e na via publica.



e Abuso emocional/psicoldgico: toda agdo ou omissdo que causa ou visa a causar
dano a auto-estima, a identidade ou ao desenvolvimento da pessoa. Inclui:
insultos constantes, humilhagdo, desvalorizagdo, chantagem, isolamento de
amigos e familiares, ridicularizagéo, rechaco, manipulacéo afetiva, exploracao,
negligéncia, ameacas, privacao arbitraria da liberdade, confinamento doméstico,
criticas pelo desempenho sexual, omissdo de carinho, negar atencdo e
superviséo.

e Abuso fisico: pode ocorrer quando uma pessoa, que esta em relacdo de poder a
outra, causa ou tenta causar dano ndo acidental, por meio do uso da forca fisica
ou de algum tipo de arma que pode, ou ndo, provocar lesbes externas e ou
internas. O castigo repetido, ndo severo, também pode ser considerado violéncia
fisica. S8o0 exemplos: espancamentos, restricdes fisicas, privacdes, uso
inaprorpiado de farmacos, intoxicacdo induzida, restricdes fisicas, forcar a
comer. Podem aparecer equimozes, fraturas, queimaduras.

e Abuso econdmico: apropriagdo indevida de dinheiro e/ou propriedade, blogqueio
ao acesso ao dinheiro ou propriedade, roubo, extorsdo afetando a salde
emocional e a sobrevivéncia dos membros da familia.

e Abuso sexual: toda a acdo na qual uma pessoa em relacdo de poder e por meio
de forca fisica, coercdo ou intimidacdo psicologica, obriga a outra ao ato sexual
contra a sua vontade, ou que a exponha em interacfes sexuais que propiciem sua
vitimizacdo, da qual o agressor, tenta obter gratificacdo. A violéncia sexual
ocorre em uma variedade de situacdes como estupro, sexo for¢ado no
casamento, abuso sexual infantil, abuso incestuoso e assédio sexual. Inclui, entre
outras: caricias ndo desejadas, penetracdo oral, anal ou genital, com pénis ou
objetos de forma forcada; exposicdo obrigatoria a material pornogréafico,
exibicionismo e masturbacao forcados, uso de linguagem erotizada, em situacao
inadequada, impedimento ao uso de qualquer método contraceptivo ou negacao
por parte do parceiro(a) em utilizar preservativo; ser forcado(a) a ter ou

presenciar relacfes sexuais com outras pessoas, além do casal.

Suspeita-se de maus tratos quando € identificada alguma situagdo em que a pessoa
esta mais susceptivel aos fatores de risco que podem ser relacionados a (PERIL-LEVIN,
2008; SEMFYC, 2010; ESPINDOLA e BLAY, 2007; BRASIL, 2007):



» Fatores relacionados ao paciente:

- Idade superior a 80 anos.

- Fragilidades.

- Trastornos cognitivos.

- Convivencia com o causador de maus tratos.

- Antecedentes de maus tratos em qualquer etapa do ciclo de vida.

- Maior grau de dependéncia.

- Sexo feminino: as mulheres idosas chegam a constituir 62% do total de
dendncias.

Fatores relacionados ao cuidador:

- Excessiva dependéncia da pessoa ao cuidador.

- Antecedentes de condutas violentas ou comportamento antisocial.

- Drogadicao.

- Parentesco: na maioria das vezes 0s agressores sao 0s prorpios familiares.
Fatores socio-familiares:

- Estresse do cuidador pode ser considerado o desencadeante da situacdo de
maus tratos ou violéncia e ndo necessariamente um fator de risco.

- Violéncia transgeracional: as pessoas que séo vitimas de violéncia tem maior

probabilidade de cometé-lo.

A equipe de AD sensibilizada e apropriada dos conceitos devem utilizar todas as

oportunidades de contato com a familia e o individuo para identificar sinais e sintomas

gue sugerem maus tratos e violéncia (SEMFYC, 2010), tais como:

Lesdes ndo explicadas em diferentes estagios de evolugéo;

Abandono de pacientes dependentes com recursos adequados;

Demora em identificar lesdo e solicitar cuidado em salde;

Disparidade de relatos da pessoa enferma e do cuidador;

Explicagdes vagas ou pouco plausiveis de ambas as partes;

Visitas freqlientes as urgéncias por exacerbacfes de doencas crénicas mesmo

diante de uma assisténcia médica adequada e dos recursos apropriado

A identificacdo dos fatores de risco para violéncia ou maus tratos permite que a

equipe de AD procure confirmar ou excluir a suspeita. Em muitas vezes, mesmo com o



olhar voltado para a procura desta condicdo, hd necessidade da procura direta de

informacdes pela equipe, devendo estas serem solicitadas, se possivel, somente com a

pessoa cuidada, na auséncia do cuidador:

Alguma vez alguem te maltratou ou te feriu em sua casa?
Alguem ja pegou suas coisas sem 0 seu consentimento?
Em alguma situacao vocé ja se sentiu ridicularizado ou ameacado?

Vocé tem medo de alguem em sua casa?

o ~ w D P

Alguem ja te obrigou a assinar documentos que ndo entendia ou foi obrigado

a fazer coisas que ndo queria?

6. Com frequéncia vocé se sente abandonado ou permanece sozinho por muito
tempo, ndo podendo contar com ninguem no momento em que precisa?

7. Vocé j4 foi tocado fisicamente sem sua permissao?

8. Vocé ja ficou por algum periodo com fome, sede, sem cuidados de higiene

pessoal ou sem 0s seus medicamentos?

7.1.2. Estratégias na Prevencdo da Violéncia Doméstica

As equipes de saude apresentam foco ndo somente na identificacdo de violéncias

domésticas, mas devem também conhecer estratégias para a prevencao destas, sendo de

extrema importancia e devem ser pensadas sistematicamente, com ampla participagdo

da sociedade. Incluem dentro dessas estratégias:

Capacitacao Profissional,

Punicdo aos agressores;

Melhoria/Aumento de servi¢os locais, como Delegacia das Mulheres e
Delegacia da Crianga e do Adolescente;

Sistema de atengdo universal de cuidado a salde/acesso a cuidado médico
preventivo;

Melhoria das condicdes de vida das familias (agua potavel, etc);

Aumento da responsabilidade individual pela protecdo da pessoa em
vulnerabilidade;

Servicos de atendimento domiciliar e apoio as familias de risco;

Métodos de estimativa dos casos de risco.



Dentre as estratégias de prevencao mais comumente utilizadas estdo a capacitacao
profissional para identificar e lidar com situagdes de vulnerabilidade, sendo a medida
mais efetiva; campanhas pela midia contra violéncia; e punicao aos agressores.

Muitas vezes as estratégias sdo amplamente utilizadas, mas nem sempre sao
efetivas pela falta de recursos para sua implementacdo mais ampla ou que garantam um
melhor nivel de qualidade. Outro fator determinante é que existem estratégias que sao
melhor sucedidas para determinados tipos de violéncia (ex.: fisica x negligéncia).

7.1.3. Violéncia no domicilio

A violéncia intrafamiliar, ¢ amplamente identificada como negligéncia e abuso de
criancas e adolescentes, como violéncia doméstica contra mulheres, maus tratos de
idosos e de pessoas dependentes e portadoras de necessidades especiais, € que atinge
parcelas importantes da populagdo tendo um impacto significativo no bem-estar fisico,
emocional e social de individuos e comunidades (SOUZA et al, 2009). A violéncia
intrafamiliar pode se manifestar de varias formas e com diferentes graus de severidade
(BRASIL, 2002). Estas formas de violéncia ndo se produzem isoladamente, mas fazem
parte de uma seqiiéncia crescente de episodios, do qual o homicidio se torna a

manifestacdo mais extrema.

7.1.4. Familias Vulneraveis e violéncia

A familia desempenha um papel decisivo na educagdo formal e informal; em seu
espaco que sao absorvidos os valores éticos e morais, e onde se aprofundam os lacos de
solidariedade. E também em seu interior que se constroem as marcas entre as geracoes e
séo observados valores culturais (GOMES & PEREIRA, 2005).

Vulnerabilidade social € uma denominacdo utilizada para caracterizar familias
expostas a fatores de risco, sejam de natureza pessoal, social ou ambiental, que
coadjuvam ou incrementam a probabilidade de seus membros virem a padecer de
perturbagdes psicoldgicas (PRATI, COUTO e KOLLER, 2009). A vulnerabilidade
social pode ser expressa no adoecimento de um ou varios membros, em situagoes
recorrentes de uso de drogas, violéncia doméstica e outras condi¢fes que impegam ou

detenham o desenvolvimento saudavel desse grupo.



A abordagem domiciliar é instrumento fundamental tanto para o diagnostico,

quanto tratamento, adesdo e cuidado destas familias e individuo. A ampliagcdo da rede é

fundamental para o sucesso do acompanhamento com estas familias.

A equipe de AD deve agir tendo em mente o conceito ampliado de saude, nao

devendo ficar restrita as condi¢Ges relacionadas com doencas ou prevencdo destas.

Cada integrante da equipe individualmente e interdisciplinarmente deve ter um objetivo

a curto e médio prazo para o atendimento destas familias, principalmente em ambito

domiciliar.

7.1.5. Violéncia Urbana

Em locais de alto indice de violéncia Urbana, é necessario que a Equipe de AD

esteja atenta para:

Garantir o reconhecimento dos profissionais das equipes de AD, pela populagéo
local - através dos conselhos locais e agentes comunitarios de salde;

Os profissionais das equipes devem estar identificados, com uniformes e crachas
indicando que sao profissionais de salde;

Os meios de transportes devem estar devidamente identificados, garantindo o
reconhecimento da populacdo como transporte de equipe de salde;

As escalas de atendimentos devem propiciar horarios para estas visitas em
periodos com maior circulacdo da populacdo, preferencialmente no periodo da
manhd, ou inicio da tarde. Este horario devera ser pré-pactuado com a familia;
Em regiGes de muitos becos e alto indice de violéncia urbana, a equipe podera
solicitar a presenca de ACS responsavel pela area para que facilite 0 acesso da
equipe;

Os profissionais em visita devem na medida do possivel estar em duplas, e
sempre a viatura de transporte da equipe deve estar a espera destes profissionais;
No caso de conflitos extremos na regido, os profissionais devem buscar

condicdo de sairem destas areas imediatamente.

7.1.6. Violéncia e a legislacéo pertinente

A temética “violéncia e maus tratos” necessita atencdo especial de todos, em

especial dos érgdos legislativos, para garantir os fluxos e desfechos corretos. O Brasil

contempla legislagbes pertinentes para casos de violéncia contra criangas e



adolescentes, mulher, idoso e a pessoa com deficiéncia. A seguir sera descrito estas
legislacBes de cada grupo especifico de pessoas.

O Estatuto da crianca e do adolescente ECA —, criado pela Lei N.° 8.069, de 13 de
julho de 1990, no tocante aos casos de violéncia doméstica, de acordo com os artigos
que regulam a conduta dos profissionais de saude — Artigos 13, 17 e 245 —, define a
obrigatoriedade da comunicacdo dos casos suspeitos ou confirmados as autoridades
competentes, em especial ao Conselho Tutelar, cabendo aos setores de salde e de
educacdo a notificacio’ e a prevencdo destes.

E indispensavel um trabalho conjunto, em consonancia com os Conselhos
Tutelares e outros 6érgdos de protecdo para que se possa determinar, com maior
profundidade, a dindmica do caso, seu diagnostico e progndéstico. A equipe deve buscar
através do atendimento multidisciplinar, uma abordagem terapéutica, e tomar as
medidas gerais e legais cabiveis ao caso.

Qualquer tipo de discriminacdo ou de maus-tratos para com pessoas portadoras de
necessidades especiais é crime previsto na lei 7.853, de 24.10.1985, com pena de um a
quatro anos de reclusdo e multa. No caso da constatacdo da violéncia, as denuncias
podem ser dirigidas para o Conselho Tutelar ou para o Ministério Publico.

Relativa a violéncia contra a pessoa idosa, uma das formas de conceitua-la é a
adotada pela Rede Internacional para a Prevencdo dos Maus-Tratos contra o ldoso,
segundo a qual esta se manifesta como um ato Unico ou repetido ou em omissdo que lhe
cause dano ou aflicdo e que se produz em qualquer relacdo na qual exista expectativa de
confianca.

O monitoramento dos acidentes e violéncias contra a pessoa idosa esta previsto no
artigo 19 do Estatuto do idoso (Lei 10741 de 2003), que trata da obrigacdo da
comunicagdo dos casos suspeitos ou confirmados de maus-tratos contra o idoso pelos
profissionais de salde, a autoridade policial, ao Ministério Publico, a Vigilancia
Sanitaria, aos Conselhos Municipal, Estadual e Nacional do Idoso. E fundamental que a
equipe esteja atenta as manifestacdes clinicas de abuso fisico, financeiro, sexual, de
negligéncia e manifestacdes gerais, relativas ao cuidador e responsavel, bem como as
relativas a pessoa idosa (BRASIL, 2000).

A Lei Maria da Penha (n°11340 de 07/08/2006) configura violéncia domestica e

familiar contra a mulher, qualquer acdo ou omissdo baseada no género que lhe cause

1www.saude.am.gov.br/docs/programas/Ficha not_violencia.pdf



http://www.saude.am.gov.br/docs/programas/Ficha_not_violencia.pdf

morte, lesdo, sofrimento fisico, sexual ou psicolégico e dano moral ou patrimonial, seja
no &mbito da unidade doméstica, compreendida como o0 espaco de convivio permanente
de pessoas, com ou sem vinculo familiar, inclusive as esporadicamente agregadas; ou
seja, no @mbito da familia, compreendida como a comunidade formada por individuos
que sdo ou se consideram aparentados, unidos por lacos naturais, por afinidade ou por
vontade expressa; ou ainda, em qualquer relagdo intima de afeto, na qual o agressor
conviva ou tenha convivido com a ofendida, independentemente de coabitacdo, e de
orientacdo sexual. Em seu artigo 7° ela define como formas de violéncia domestica e
familiar contra a mulher, entre outras: a violéncia fisica, a violéncia psicoldgica, a
violéncia sexual, a violéncia patrimonial (abuso econdmico) e a violéncia moral.

Da mesma forma que os demais segmentos mencionados, torna-se fundamental
seguir o acompanhamento dentro dos preceitos legais, realizando uma abordagem
preventiva e terapéutica, bem como executando as medidas profilaticas e preventivas de
salde especificas para casos de violéncia sexual. Em caso de violéncia contra a mulher,
faz-se necesséario também a notificacdo obrigatdria conforme estabelecido através da
fixa de notificagdo de violéncia® elaborada pelo ministério da sadde, bem como o
encaminhamento as delegacias especializadas, ou comuns (em caso de auséncia das
mesmas). Outro mecanismo de orientacdo é a Central de Atendimento a Mulher, Ligue
180, com atendimento gratuito 24 horas por dia, de segunda a domingo, inclusive
feriados. A central atende em ambito nacional, e oferece orientacGes sobre o

enfrentamento contra a violéncia e 0s servicos disponiveis mais proximos.

? www.saude.am.gov.br/docs/programas/Ficha_not_violencia.pdf
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7.2. OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR PROLONGADA - ODP - E

VENTILACAO MECANICA DOMICILIAR (VMD)

7.2.1. Introducao

A insuficiéncia respiratoria cronica costuma ser a fase final de diversas
enfermidades respiratérias como doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), fibrose
pulmonar, graves deformidades toracicas e bronquiectasias adquiridas.

Os pacientes que vivem com hipoxemia e, muitas vezes, hipercapnia, apresentam
importante comprometimento fisico, psiquico e social com deterioracdo da qualidade de
vida, frequentemente de forma importante. Além disso, esses pacientes apresentam
repetidas complicagfes, com numerosas internagcdes hospitalares e consequente
aumento do custo econémico para todos os sistemas de saude (JORNAL DE
PNEUMOLOGIA, 2000).

A oxigenoterapia domiciliar prolongada (ODP) é considerada uma intervencao
efetiva, principalmente para os pacientes com DPOC grave, proporcionando: reversao
da policitemia secundaria a hipoxemia; melhora da hipertensdo arterial pulmonar, da
funcdo cardiovascular, neuromuscular e neuropsiquica, e do sono e da capacidade de
realizar as AVD; reducdo das arritmias cardiacas e da dispnéia; aumento da tolerancia
ao exercicio e do peso corporal; e prevencdo da descompensacdo da insuficiéncia
cardiaca congestiva.

O cuidado a pacientes que estdo em ODP se torna mais eficaz e eficiente quando
acompanhado periodicamente por uma Equipe de Atencdo Domiciliar. Muitas vezes,
pacientes e familiares recebem os equipamentos de oxigenoterapia, mas nao possuem
um acompanhamento rotineiro por profissionais de saude, fazendo com que o custo seja
exacerbado e a forma de utilizacdo inadequada, podendo prejudicar a satde dos
pacientes.

O uso de oxigenoterapia domiciliar e o acompanhamento por uma Equipe de
Atencdo Domiciliar proporcionam melhora na qualidade de vida e ampliagdo na
sobrevida destes pacientes, prevenindo e/ou diminuindo o nimero de internagdes
hospitalares, além de disponibilizar leitos hospitalares ocupados por pacientes com
necessidade exclusiva de oxigénio suplementar.

Considerando a oxigenoterapia um tratamento de alto custo, sua indicacdo deve

impreterivelmente seguir alguns critérios com bases cientificas. E de suma importancia



que a equipe de saude oriente detalhadamente como a ODP deve ser usada no domicilio,
Vvisto que, muitas vezes, observa-se uso inadequado deste, seja por desconhecimento dos
riscos pelos proprios usuarios ou por orientagdo pouco esclarecedora por parte da equipe

responsavel.
7.2.2. Riscos, Toxicidade e Efeitos Colaterais

A equipe de atencdo domiciliar deve realizar treinamento e orientagdes com
pacientes/familiares/cuidadores quanto aos riscos e manuseio do equipamento de

oxigenoterapia no domicilio. Existem trés categorias de riscos associadas a ODP:

e Riscos fisicos: como incéndios e explosdes, traumas ocasionados pelo cateter ou
mascara ou ressecamento de secre¢des devido a umidificacdo inadequada;

e Efeitos funcionais: retencdo de CO, e atelectasias;

e [Efeitos toxicos: Manifestacdes citotoxicas do oxigénio.

Os riscos de incéndios sdo, na maioria das vezes, ocasionados pelo habito de
fumar durante o uso do oxigénio; as explosGes ocorrem, geralmente, por golpes ou
quedas dos cilindros e/ou por manipulacéo inadequada dos redutores de presséo.

A retencdo de CO, pode ser observada, em alguns pacientes, durante a
administracdo de oxigénio. Nestes casos, € comum situacfes nas quais a Equipe de
Atencdo Domiciliar encontra alteracdes da quantidade de fluxo de O2 prescrita. Nestas,
familiares, cuidadores ou os proprios pacientes elevam o fluxo de O2 em determinados
momentos de fadiga ou descompensacédo por excesso de atividade muscular.

Frequentemente, é referido que esse fato é ocasionado pela diminuicdo do
estimulo respiratério hipoxico que resulta em diminuicdo da ventilagdo minuto (Vm) e
aumento concomitante do CO,. Entretanto, estudos recentes sugerem que a hipdGtese
mais provavel é que o aumento da PaO,, resultante da administracdo de oxigénio, pode
aumentar o espaco morto devido a reversdo da vasoconstri¢cdo hipdxica pulmonar. Tal
reversdo aumentaria a perfusdo de areas com pequena ventilagdo, desviando sangue de
areas bem ventiladas, resultando em alteracGes da relacéo ventilagcdo/perfusdao, aumento
do espaco morto e, consequientemente, da PaCO,.

Entretanto, embora existam evidéncias de que a respiragdo com oxigénio a 100%
aumenta significativamente o desequilibrio ventilacdo/perfuséo, a suplementacdo com
oxigénio na concentracdo de 28 a 40% ndo modifica a relacdo ventilacdo/perfusdo na
maioria dos pacientes portadores de DPOC.

De fato, cada litro de O, associado ao ar ambiente eleva a FiO, total em quatro



pontos percentuais, como, por exemplo, com um fluxo de O, de 1 L/min, corresponde a
uma FiO, de 24%.

O efeito da oxigenoterapia sobre a PaCO, pode ser monitorado por meio do pH.
Mesmo no caso de aumentos da PaCO,, a oxigenoterapia de baixo fluxo pode ser
utilizada com seguranca nos casos em que 0 pH se mantiver normal.

A toxicidade pulmonar por oxigénio pode ocorrer quando forem utilizadas fragoes
inspiradas superiores a 50% por longos periodos. De qualquer maneira, 0 bom senso
recomenda que seja utilizado o menor fluxo de O, necessario para manter a saturacao

adequada.
7.2.3. Critérios Clinicos para Indica¢cdo de ODP

A indicacdo de oxigenoterapia baseia-se em dados gasométricos e clinicos, que
devem ser obtidos quando o paciente estd em periodo clinico estavel.

Segundo a Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia constitui indicacédo
para prescri¢do de Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada a baixos fluxos, 0s seguintes
achados laboratoriais e de exame fisico:

1) Oxigenoterapia prolongada:
a) PaO, menor ou igual a 55mmHg ou Saturacdo de O, menor ou igual a 88%; ou

b) PaO, entre 56 e 59mmHg ou Saturacdo de O, igual a 89% associado a: edema
por insuficiéncia cardiaca, evidéncia de cor pulmonale ou hematdcrito superior a 56%.
2) Oxigenoterapia durante o exercicio:
a) PaO, menor ou igual a 55mmHg ou Saturacdo de O, menor ou igual a 88%
documentada durante o exercicio.
3) Oxigenoterapia noturna (comprovacao através de polissonografia)
a) PaO, menor ou igual a 55mmHg ou Saturacdo de O, menor ou igual a 88%
documentada durante o sono

b) Queda da saturacdo de O, superior a 5% com sinais e sintomas de hipoxemia
(embotamento cognitivo, fadiga ou insonia).

Para a prescricdo da Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada € necessaria a
gasometria arterial recente, realizada durante doenca estavel, em repouso e em ar
ambiente, pois ela permite a avaliacdo da condicdo ventilatoria do paciente pela anélise
da PaCO,. Néao é suficiente para a prescricdo, o uso de oximetria de pulso. O
acompanhamento domiciliar do paciente estavel, entretanto, pode ser feito por oximetria

de pulso.



Critérios Administrativos para Admissdo ao Programa de Oxigenoterapia

Domiciliar

Para admissdo ao Programa de Oxigenoterapia Domiciliar, sdo necessarios:

Laudo atualizado emitido por médico (SUS/ e ou Servico de Saude de Referéncia
vinculado ao SUS), com solicitacdo da ODP, comprovando a necessidade de
oxigénio, discriminando a doenca pulmonar de base, co-morbidades associadas,
resultado da gasometria arterial, medicamentos (nomes e doses) em uso e data da
ultima internacdo, bem como a prescricao que inclua o fluxo de oxigénio necesséario,
0 numero de horas por dia a ser usado e o tipo de cateter ou mascara.

Exames complementares:

o Gasometria arterial recente, em repouso e em ar ambiente nos parametros
especificados pela Sociedade de Pneumologia e Tisiologia; na
impossibilidade de realizacdo da gasometria, poderéa ser utilizada a oximetria
de pulso, se os valores se enquadrarem nos seguintes parametros: SpO2
menor ou igual a 88% em repouso e SpO2 menor ou igual a 88% apos teste
de esforco.

o Hematdcrito; se necessario exame radiolégico de térax atualizado;
eletrocardiograma ou ecocardiograma atualizados que constatem (ou néo)
sinais de cor pulmonale Crénico.

Documentos: apresentacdo da cdpia do RG, CPF, cartdo SUS e comprovante de
endereco do paciente (area de abrangéncia do SAD) e copia do RG e do CPF do seu
responsavel. Termo de compromisso e adesdao ao programa de Oxigenoterapia
Domiciliar assinado pelo paciente ou responsavel legal.

A situacdo domiciliar compativel com as condi¢gdes minimas para a prestacao do

servico, possibilitando a manutencdo do equipamento, constitui outro critério para

admissao.

Monitorizagdo dos Pacientes Cadastrados

A monitorizacdo do paciente em uso de oxigenoterapia domiciliar prolongada sera

realizada de duas formas:

* A cada 6 meses, para renovacdo do cadastro, com atualizacdo da prescricao

através de relatério médico, realizada pelo pneumologista;



* Reavaliacdo apds episédio de exacerbacdo da doenca ou apos alta hospitalar,
para verificar necessidade de estabelecer novo fluxo de oxigénio;
» Acompanhamento periddico pelo fisioterapeuta (reabilitacdo pulmonar- revisao

do fluxo de oxigénio apds aumento da tolerdncia ao exercicio com 02);

Critérios de Exclusdo: N&o serdo autorizadas solicitacbes de OPD para 0s seguintes

Casos:

e Cardiopatias sem insuficiéncia respiratdria cronica;

e Asma bronquica sem insuficiéncia respiratoria cronica;

¢ Neoplasias (que ndo respondam a oxigenoterapia);

e Embolia pulmonar (que ndo respondam a oxigenoterapia);

e Enfermidades que ndo respondam a oxigenoterapia,;

e Para inaloterapia;

e Melhora gasométrica significativa, de modo a colocar o usuério fora dos
critérios de incluséo (alta);

e Domicilios sem condicGes de receber o equipamento e /ou com instalacdo de
rede elétrica irregular;

e Mudanca da area de abrangéncia do SAD;

e N&o-uso ou uso inadequado do equipamento, causando danos tanto ao usuario
guanto ao patrimoénio;

e Nd&o aderéncia ao tratamento farmacolégico instituido;

Fontes de Oxigénio

Dentre as fontes de oxigénio disponiveis (cilindros, concentradores, oxigénio
liquido e oxigénio portéatil) a mais utilizada, considerando as vantagens de baixo custo,
conveniéncia para uso domiciliar, seguranca e baixo peso do equipamento é o
“Concentrador de oxigénio” com “Cilindro para back-up ou reserva” nos casos de

queda de energia elétrica ou mau funcionamento repentino do aparelho.



Exemplo de Fluxograma de ODP
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+ Dificuldade para adquirir fontes portateis;

» Fontes portateis muito pesadas e caras;

» Custo elevado da energia elétrica (concentrador) — atualmente existe a Tarifa Social

de Energia Elétrica — TSEE, que possibilita desconto dessa taxa de acordo com a

renda familiar (Vide Portaria Interministrial n® 630 de 08.11.2011 em anexo);

« Medo de manusear o equipamento;

+ Falta de conhecimento da doenca pelo paciente ou familiar/cuidador.

Deve-se deixar claro para paciente a importancia de se usar o O2 de acordo com a

prescricdo médica, atentando que o melhor tratamento é o oxigénio continuo. Para

atingir os beneficios da ODP, o paciente deve usar pelo menos 15 horas de ODP por

dia. Deve-se investir na construcdo de vinculos com o paciente e a familia/cuidador,

pois € necessario entender quais os fatores dificultadores para o uso da ODP e ampliar a




capacidade de apoio para que seja utilizado. Esclarecer davidas (por exemplo, lembrar
que OXIGENIO NAO VICIA) numa linguagem Unica, constante e acessivel ao usuario

e sua familia é fator decisivo para a real adesdo e sucesso da oxigenoterapia domiciliar.

Responsabilidades da Equipe de Atencdo Domiciliar ou Empresa Fornecedora de
Oxigénio
e Instalar no domicilio do paciente, 0s equipamentos necessarios para a
oxigenoterapia.
e Orientar e treinar o paciente, cuidador ou familiar quanto ao uso do
equipamento.
¢ Realizar a manutencao preventiva mensal do equipamento;
e Garantir a manutengdo corretiva ou substituicio dos equipamentos 24
horas/dia, todos os dias da semana;
e Atender o chamado para avaliacdo problemas no equipamento sempre que
necessario, em no maximo 2 horas.

Responsabilidades do Paciente

e Nao fumar;

o Utilizar o fluxo de oxigénio conforme prescricdo meédica;

e Manter em bom estado de uso e conservagdo o equipamento;

e Apresentar relatorio médico atualizado contendo revisdo da prescri¢do da
oxigenoterapia a cada seis meses, para a continuidade do tratamento;

e Informar ao SAD qualquer provavel alteracdo de endereco e/ou telefone
domiciliar;

e Em caso de o6bito ou internacdo hospitalar, os familiares deverdo comunicar
o fato ao SAD, em um prazo de até 24 horas;

e Comunicar a empresa fornecedora do oxigénio se houver problema com o
equipamento, concentrador, cilindro ou qualquer outro equipamento de
oxigénio;

e Solicitar recarga do cilindro sempre que necessario.

Seguranca no Manuseio de Cilindros
¢ Nunca role o cilindro na horizontal;

e Nunca movimente cilindros com capacetes mal rosqueados;

¢ Nunca suspenda o cilindro pelo capacete.



e NA&o utilize ferramentas para abertura das valvulas dos cilindros

¢ Nunca transfira gas de um cilindro para outro.

Ventilagdo Mecanica N&o Invasiva (VMNI)

Constitui-se modalidade AD3 de atengdo domiciliar o uso de Oxigenoterapia com
Ventilagdo Mecanica Nao Invasiva (VMNI). Hoje ndo ha duvidas de que o uso da
VMNI em grupos selecionados de pacientes, como, por exemplo, pacientes com exacer-
bacdo de doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), é responsavel pela diminuicdo
da necessidade de intubagdo, mortalidade e custos do tratamento, motivo pelo qual o seu
uso vem se tornando cada vez mais frequente.

E realizada pelos aparelhos conhecidos por CPAP (Continuous Positive Airway
Pressure) e BIPAP (Bilevel Positive Airway Ppressure), que tem indicagdes precisas
para sua prescricao e utilizacdo, com acompanhamento do médico pneumologista e se
necessario, de neurologista, dentro de critérios pré-estabelecidos pela equipe de Atencao
Domiciliar, avaliando as condi¢des do paciente e domicilio, bem como garantia de
manutencdo e funcionamento dos referidos equipamentos.

A VNI so6 deve ser utilizada naqueles pacientes capazes de manter a permeabili-
dade da via aérea superior, assim como a integridade dos mecanismos de degluticdo e a
capacidade de mobilizar secrecfes. Instabilidade hemodinamica grave, caracterizada
pelo uso de aminas vasopressoras, € arritmias complexas sdo consideradas contra-
indicagdes para 0 uso da VMNI. Pacientes com distensdo abdominal ou vOmitos ndo
devem utilizar VMNI pelo risco de aspiragdo. Pos-operatorio imediato de cirurgia do
esofago € contra-indicacdo para VMNI, entretanto davidas persistem acerca da
seguranga do seu uso no pds-operatorio de cirurgias gastricas. Trauma de face, lesdo
aguda e/ou sangramento de via aérea sdo também consideradas limitagdes para o uso da
VMNI.

E recomendado o uso de VMNI em pacientes com DPOC, Asma, Edema Agudo

do Pulmdo, Insuficiéncia Respiratoria Hipoxémica (Imunossuprimidos, pos


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-35862000000600011
http://www.jornaldepneumologia.com.br/pdf/suple_124_40_dpoc_completo_finalimpresso.pdf
http://www.jornaldepneumologia.com.br/pdf/suple_124_40_dpoc_completo_finalimpresso.pdf

transplantes, Pneumonia e outros), pos resseccao pulmonar, doencas terminais (Cancer
e Esclerose Lateral Amiotrofica dentre outros).

Para o uso de VMNI no domicilio, € necessaria avaliacdo criteriosa do paciente e
orientacdo a familia/cuidador pela equipe de atencdo domiciliar.

Um grande inquérito europeu por 16 paises (21.526 usuarios) indicou prevaléncia
de 6,6 pessoas a cada 100 mil habitantes utiliza Ventilagio Mecanica domiciliar
(LLOYD-OWEN et al, 2005). Em média, sabemos que 65% destes na modalidade ndo
invasiva. Por isto, a necessidade de Ventilacdo Mecanica domiciliar € um dos critérios
de inclusdo na modalidade AD3, sendo realizada pelos aparelhos conhecidos por CPAP
(Continuous Positive Airway Pressure) e BIPAP (Bilevel Positive Airway Ppressure),
com indicacdes precisas para sua prescri¢do e utilizagéo.

Nestes casos € importante acompanhamento sistematizado do médico
pneumologista e se necessario, de neurologista, dentro de fluxos pré-estabelecidos pela
equipe de AD. Para estes pacientes é imprescindivel a avaliacdo do domicilio antes do
inicio do acompanhamento para avaliar condi¢des da rede elétrica. Também a empresa
fornecedora do oxigénio e muitas vezes destes aparelhos deve garantir a manutengédo
dos referidos equipamentos, trocas e reposi¢des de circuitos bem como a orientacdo da
familia para sua correta utilizagéo.

Seguem critérios usados pela SMS de Sdo Paulo para dispensar CPAP para
doentes com sindrome de apnéia obstrutiva do sono (SAOS):

1. Presenca de sindrome da apnéia obstrutiva do sono (SAQS) grave (indice de apnéia-
hipopnéia > 30/h no exame de polissonografia noturna) associada a pneumopatia
hipoxémica;

2. Presenca de SAOS grave sem pneumopatia associada, diagnosticada por
polissonografia noturna (indice de apnéia-hipopnéia>30/h), com doenca cardiovascular
de dificil controle, ou com hipoxemia diurna, ou com sinais clinicos de cor pulmonale
ou policitemia (Htc > 55%);

3. A pressdo ideal no CPAP que corrige as apnéias deve ser titulada durante o exame de
polissonografia noturna e deve ser anotada pelo médico no pedido de CPAP;

4. O fluxo ideal de oxigénio que deve ser usado durante o sono acoplado ao CPAP (para
correcdo de hipoxemia noturna) também deve ser titulado durante o exame de

polissonografia noturna e deve ser anotado pelo médico no pedido de CPAP.

http://erj.ersjournals.com/content/25/6/1025.full.pdf+html



http://www.jornaldepneumologia.com.br/PDF/Suple_151_47_3cap3.pdf
http://erj.ersjournals.com/content/25/6/1025.full.pdf+html
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7.3. INTERCORRENCIAS EM ATENCAO DOMICILIAR

7.3.1. Introducéo:

Com a expanséo e a qualificacdo da atengdo domiciliar, aumentando consideravelmente a
quantidade de pacientes sendo cuidados em domicilio, é necessario reconhecer a possibilidade
de ocorréncia de eventos inesperados, ou intercorréncias.

Dessa forma, o Servigco de Atencdo Domiciliar - SAD deve organizar seu processo de
trabalho para que o paciente tenha acesso agil a sua EMAD ou Equipe de Atencéo Basica nestas
ocasifes, para que possam ser dadas orientacfes simples ou até encaminhamento rapido aos
Servigos de Urgéncia/Emergéncia de referéncia, quando necessario.

Deve ficar claro, no plano de cuidados tragado pela equipe de saide e pactuado com o
paciente/familiares/cuidador, em quais situa¢fes o paciente deve ser levado para um servigo de
urgéncia/emergéncia (chamar o SAMU-192 ou ser levado para UPA, por exemplo) — através do
reconhecimento de “sinais de alerta”, e em quais situaces a equipe deve ser acionada para
avaliar a situacéo.

Nestas situagOes, além de capacidade técnica, conta-se com o discernimento dos
profissionais acionados, quando cabe a eles a ponderacdo de todos o0s riscos e beneficios de se
manter este paciente em AD ou transferi-lo para outro local.

Algumas intercorréncias mais freqiientes sao listadas abaixo, e a seguir far-se-4& uma breve

explanacéo sobre cada uma.

INTERCORRENCIAS FREQUENTES NA AD

1 Hipoglicemia

2 Dispnéia

3 Febre

4. Nauseas e vomitos
5. Crise convulsiva
6

7

8

9

Quedas /Trauma Cranio encefalico
Diarréia
Delirium
. Dor abdominal
10. Suspeita de Acidente Vascular Cerebral
11.  Administracdo errada de medicamentos
12. Disfagia
13. Broncoaspiracdo
14. Obstrucdo de Sonda nasoentérica
15. Dor torécica




7.3.2. CONDICOES FREQUENTES:

a) Hipoglicemia:

E a baixa taxa de glicose no sangue. Considerada incomum em pacientes ndo diabéticos.
Ocasionada, geralmente, por iatrogenias decorrente do uso de hipoglicemiantes orais e insulina,
e suspensdo abrupta de corticoterapia. Também ocorre na administracdo de contetdo caldrico
insuficiente aos portadores de SNE. Pela facilidade de diagnostico, reversdo do quadro e

gravidade se ndo tratada, deve-se atentar a esta condi¢ao.

v' Sinais provaveis de hipoglicemia: instalacdo abrupta de sudorese fria, tremores,
diminuicdo do sensério, taquicardia, palidez, convulsfes, alteracdo comportamental
(agressividade, delirio);

v Sinal de certeza de hipoglicemia: sinais e sintomas melhoram com administragdo de
glicose;

v' Possiveis medidas no domicilio: confirmar a suspeita fazendo uma rapida
glicemia capilar com o glicosimetro que deve estar em todas as maletas de visita
domiciliar. As medidas obtidas no glicosimetro que demandam ac&o:
< 60 mg/ml, mesmo sem sintoma: recomenda-se a ingestao de bebida adogada com

acucar (100ml) ou mel, repetir a medida de glicemia ap6s 15 minutos, repetir a dose do
liquido adogado até a glicemia atingir acima de 100. E seguro que os valores fiquem
acima do normal por algum periodo, principalmente no periodo noturno, pelo risco de
lesdo em SNC.

- <70 mg/ml com sintomas: ingerir 100ml de liquido adogado;
- 70 — 100 mg/ml com sintomas: ingerir 50ml de liquido adocado;

Atencdo: Sem glicosimetro, mas com alta suspeita e com fatores de risco para

hipoglicemia, deve-se oferecer liquido adogado e observar se ha melhora clinica.

v" Cuidados na administragéo de hipoglicemiantes:
- pacientes com ma ingestéo oral.
- insuficiéncia hepética e renal.
- polifarmécia.
- dificuldade na adesdo medicamentosa, com risco de tomada/aplicacdo
errada de hipoglicemiantes.
Atencdo: Caso 0 paciente perca a consciéncia e ndo tenha acesso via sonda enteral,
utiliza-se a massagem de aglcar na bochecha ou aplicacdo de mel via retal, até se

conseguir aplicacdo de glicose endovenosa ou injecdo de glucagon.



v" Quando encaminhar para a urgéncia:
- coma hipoglicémico.
- torpor persistente apds medidas adotadas.
- alteracdo hemodinémica.
- insuficiéncia ventilatoria.
Obs.: Todas estas situa¢des indicam comprometimento grave das funcgdes vitais.

b) Dispnéia:
Definida como sensacéo subjetiva de falta de ar (aflicdo, aperto de peito, falta de félego e

sufocamento).
v Sinais e sintomas: taquipnéia, cianose, suor frio, bradipnéia, alteracdo comportamental e
fala entrecortada.
Causas:

Paciente higido BCE; Infeccdo respiratdria; Ansiedade; Gravidez; Dor

Congestdo pulmonar (ICC, IRC); Infecgéo; TEP;
Com comorbidades IAM/equivalente; DPOC descompensado; Anemia grave;
Fibrose pulmonar; Ascite; Dor; Acidose; Broncoaspiracao

Ol sl EREREVERELERS Lesdo de trato respiratorio; Infeccdo; TEP; Ascite; Dor
Causas externas Sequela de inalagdo de fumaca; Envenenamento; Beta-
bloqueador; trauma

v Condutas no domicilio: A intensidade da dispnéia e dos possiveis sinais e sintomas associados

definira a gravidade do quadro, que deve ser avaliado com historia e exame fisico minucioso
para direcionar as hip6teses diagnosticas.
Conduta: Pode-se instalar um cateter de oxigénio a 2l/min até que se chegue a um diagndstico
e conduta definitivas. Por isso, no veiculo que transporta as equipes sempre devera haver
um pequeno cilindro de 02, com fluxdmetro, mangueira de latex e cateteres nasais prontos para
uso.

v" Quando remover: todo paciente com dispnéia grave demanda conduta imediata — remocao e
tratamento sintomatico. Na auséncia do médico da equipe, o regulador do SAMU podera dar 0s

encaminhamentos necessarios.

c) Febre

Nem sempre o ponto de valorizacdo da temperatura axilar como febre sera 37,8°C,
principalmente em relacdo a idosos com massa muscular diminuida e localidades com
temperatura ambiental baixa. A temperatura de corte de 37,5°C talvez seja um parédmetro a ser
considerado nesses contextos. Da mesma maneira, hipertermia por causas ambientais (quarto
pouco ventilado, verdo torrido, tetos zincados ou de amianto) ocorrem e ndo sdo consideradas

febre. Para a febre relacionada a infecgdo devem ser checados:



a. [Estado geral, estado mental, apetite e hidratagdo.

b. Tosse, catarro (aspecto, quantidade e cheiro) e falta de ar.

c. Urina fétida, oligUria, incontinéncia de inicio recente, disuria, pilria, dor em baixo
ventre, retencdo urinaria e lombalgia.

d. LesOes de pele: vermelhiddo, edema, feridas e secregéo.

e. Diarréia, muco ou sangue nas fezes, dor abdominal e vomitos.

f. Se possivel, sinais vitais: PA, FC e FR.

v Indicacéo de permanéncia no domicilio: estado geral bom, sem sinais de infecgéo grave;

v Indicacdo de visita domiciliar breve, até em 24h: estabilidade clinica, mas com risco de

disfuncéo organica (falta de ar, diarreia, perda de marcha, delirium) ou pacientes com baixa

reserva funcional e queda do estado geral,

v Indica¢do encaminhamento ao setor de emergéncia: instabilidade hemodinamica, falta de ar,

dor, desidratacdo grave, ndo controlado no domicilio, crise convulsiva.

d) NAuseas e vomitos:

Ambos representam manifestacbes de diversas condi¢fes clinicas. A nausea é uma

sensacao subjetiva, incomoda e desagradavel de vomitar percebida na garganta ou no epigastrio,
e costuma acompanhar ou preceder os vémitos. O vomito é a saida rapida e for¢ada do

contetido gastrointestinal pela cavidade oral, na maioria das vezes, precedido de nauseas.

Na maioria dos casos, a causa de vomitos e nduseas sdo as doengas gastrointestinais

agudas. O quadro descreve a maioria das causas, correlacionando-as com estado morbi-

funcional:

Dispepsia cronica, esofagite, tlcera péptica; Etilismo; Refluxo
Gastroesofagico; Gastroenterocolite aguda , parasitoses;
Descompensacdo diabética (hipo ou hiperglicemia); IAM;
Gravidez/hiperémese gravidica; Vestibulopatia;
Anorexia/bulimia depresséo; Pielonefrite.

Paciente higido, poucas
comorbidades

Em uso de sne\gastro: posicionamento incorreto, infusdo rapida de
dieta, migracdo da sonda de gastrostomia; Hiponatremia,
hipercalcemia, acidose metabdlica, uremia; Hepatopatia
(medicamentosa ou infecciosa); Obstrucdo/suboclusdo intestinal;
Efeito colateral de medicamentos; Gastroparesia: Hérnia de hiato;
Isquemia mesentérica; Vestibulopatia; IAM; Pielonefrite; Tosse de
dificil controle;

Paciente com multiplas
comorbidades

Efeitos colaterais de medicamentos e tratamentos (quimioterapia,
L Rl e 0T [e= 88 radioterapia, morfina...); Metastases hepéticas;

oncoldgica avangada Obstrucdo/subocluséo intestinal; Lesdo em SNC (SHC, tumor);
Gastroparesia




Lista de medicamentos que ocasionam freqiientemente nauseas e vomitos: Antibidticos;
Analgésicos; Anti-inflamatdrios, Cortico-esteroides; Digoxina; Metformina;
Anticonvulsivantes; Levodopa; Sulfato ferroso e Opidides. Importancia da Intervencao: para
evitar desidratacao, disturbios hidroeletroliticos e acido- basicos.

Medidas de Intervencao possiveis no domicilio:

- Dieta rica em liquidos e preferencialmente sem ou com pouca gordura e poucas fibras;

- RefeicBes em pequenas por¢des, mais frequentes;

- Evitar odores que nauseiam o paciente;

- Decubito elevado durante e apds as refeigoes;

- Medicamentos antieméticos.

- Hidratagdo VO e parenteral (EV ou SC = hipodermadclise) sob prescrigdo médica.

Indicacéo de hospitalizagdo/encaminhamento para a urgéncia:

- Pacientes incapazes de alimentar-se ou ingerir liquidos pela via oral, que ndo tenham uma via
alternativa de ingesta mesmo apds uso de antieméticos via parenteral (IM, SC, EV);

- Individuos que apresentem doenca debilitante como o Diabetes, pelo risco de hipoglicemia,

risco de insuficiéncia renal pela desidratagdo, caso ndo tenha uma via  alternativa de
hidratacdo;
- Sinais vitais sugestivos de desidratacdo grave (hipotenséo, taquicardia, alteracéo do

estado mental, oligdria), de acordo com os padrfes basais do paciente.

e) Crise convulsiva:

E a forma mais frequente da manifestacéo epiléptica, resultante de uma atividade elétrica
anormal das células cerebrais. Tem inicio e fim bruscos (paroxisticos), com duracdo de
segundos a minutos, e repetitivo. Quase nunca é de longa duracao - neste caso pensar em outros
diagndsticos (crise histérica, tétano, intoxicacGes medicamentosas ou acidentes com animais
peconhentos, como escorpionismo grave, por exemplo).

A crise convulsiva isolada néo caracteriza epilepsia e pode ser manifestacdo aguda, dentre
outros, de condicdes fisico-estruturais do Sistema Nervoso Central, causas metabdlicas ou

externas como evidencia o quadro a seguir:

Isquemia; Infecgdes do SNC ou sistémicas; Tumores;

SHUIITELE g Slile Eclampsia; Doencas cérebro-vasculares; Epilepsia.

Intoxicacdo exdgena por cocaina, anfetaminas,
antidepressivos, salicilatos, pesticidas, hidrocarbonetos,
metais, canfora; Abstinéncia de medicamentos/drogas; Picada
de escorpiéo.

Causas externas




Hipo e hipernatremia, hipocalcemia, hipomagnesemia, hipo e
hiperglicemia; Febre; Hipdxia; Insuficiéncia hepéatica ou de
supra-renal; Eclampsia; Hipertireoidismo; Abstinéncia;
Etilismo.

Metabdlicas

Ao abordar o paciente ou familia, nunca se esquecer de:
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v' Certificar se o paciente é previamente epiléptico e se estava em uso

adequado de sua medicagéo.
v Questionar uso de alcool, drogas e outras medicagfes ou doengas preévias,
inclusive febre recente.

E muito importante fazer esta diferenciagdo, pois uma vez controlada a condigio
patoldgica subjacente, a crise convulsiva tende a encerrar-se e nao recorrer.
Por outro lado, se o paciente é sabidamente epiléptico (ou ainda ndo tem o diagnéstico

fechado, mas ha relatos de crises repetidas do mesmo padrao), a abordagem sera diferente.

v' Medidas de intervencdo no domicilio: O primeiro passo é determinar se a crise é realmente
convulsiva, ou se trata de um evento paroxistico como sincope, amnésia global transitoria,
vertigem posicional paroxistica ou crises psicogénicas — muito freqlientes e desencadeadas por
estresse, com duragdo de 15 a 30 minutos ou mais, sempre na frente de outras pessoas, com

choro, comportamento bizarro e fechamento forgado dos olhos.

Uma vez confirmada a crise epiléptica, na vigéncia da crise ténico-clénica deve-se

proceder conforme indicado abaixo:

Monitorar sinais vitais;

Oferecer oxigénio por cateter ou mascara nasal;
Protegé-lo contra quedas;

Medir glicemia capilar;

o~ N

Medir oximetria se possivel.

Lembrar que nas crises PARCIAIS ndo ha necessidade dos procedimentos acima, pois

sdo auto-limitadas, de curta duracéo e ndo decorrem em sofrimento neuronal.

Indicacéo de hospitalizagdo/encaminhamento para a urgéncia:

e Se as medidas acima ndo puderem ser realizadas por qualquer motivo, ou se
realizadas e ineficazes, acionar o plantdo do SAMU imediatamente;
e Se as crises estiverem repetidas, convém avaliagdo com propedéutica especifica

para ajuste de doses dos antiepilépticos;



e Se houver sinais de TCE ou infeccdo de Sistema Nervoso Central ou sinal
neurologico localizatorio;
e Se permanecerem alteracbes ao exame neuroldgico, torpor, cianose e

hipoventilagéo.

f) Quedas

Evento que resulta numa mudanga de posigéo abrupta ficando sobre o chédo
ou em nivel inferior. Pode ser também consequéncia de um golpe violento, perda da
consciéncia, ataques subitos de paralisia e ataques epilépticos (THE KELLOGG
INTERNATIONAL WORKING GROUP, 1987 apud SKELTON E TODD, 2004).

Configura ndo apenas uma intercorréncia, mas também a indicacdo de
abordagem domiciliar pelos profissionais de salde que executam préticas de cuidado no
domicilio para que as armadilhas arquitetbnicas sejam reconhecidas e as orientacdes de
modificacdo ambiental possam ser melhor direcionadas. Alguns pacientes podem se beneficiar
da reabilitacdo de marcha e vestibular no domicilio, com incremento das Atividades Basicas de
Vida Diaria. Outros, com prognostico de reabilitacdo e que apresentam maior grau de
mobilidade, inclusive em ambientes externos, devem ser encaminhados a centros especializados
de reabilitag&o.

Uma situacdo as vezes esquecida no domicilio é que nem sempre quem cai é quem anda —
nas transferéncias da cama a cadeira e vice-versa, pacientes também podem cair e apresentar
lesdes corporais, com risco de morte.

O periodo ap6s alta hospitalar de um idoso fragil que deambulava é muito perigoso — houve
perda de massa muscular pela permanéncia prolongada no leito com conseqiiente sindrome do
desuso, uso de medicamentos que diminuem apetite ou sdo deletérios ao tecido muscular, e
realizacdo de procedimentos ou condicdes clinicas que causavam falhas na oferta periddica de
refeicBes — tudo isso favorece a piora funcional e consequentemente, quedas no domicilio e
também a sindrome da imobilidade.

Na literatura, os cuidados domiciliares interdisciplinares, focados para as necessidades do
cliente, ap6s internagdo hospitalar de idosos frageis, diminuem reinternacdo e quedas (extraido
do Cap. 3 Vol. 2 — Situagdes Comuns na Atencdo Domiciliar).

As quedas, mais frequentes nos idosos, podem ocasionar expressivo aumento na
sua mortalidade (que é aumentada em 30% ap0s o primeiro ano da queda). Na maioria
das vezes evoluem com possibilidade de fraturas diversas e necessidade de
hospitalizacdo para tratamento cirargico, com frequentes intercorréncias e

institucionalizacdo. Assim, ndo é raro o paciente evoluir para imobilidade com todas as



suas consequiéncias. Quando se recupera, pode deixar de levar uma vida mais ativa
devido ao medo e/ou disfuncdes geradas pela queda. Além disso, hd um aumento nos
custos decorrentes da busca por servicos de salde e hospitalizagdo (PERRACINI;
RAMOQOS, 2006).

Os riscos de queda estdo relacionados a fatores multicausais, que variam desde o
estado prévio de saude do paciente, e a fatores externos como sociais e ambientais.
(TODD; SKELTON, (2004); PERRACINI; RAMOS, 2002; RIBEIRO et al, 2008).
Sindrome da imobilidade, problemas relacionados ao aparelho locomotor, neurologico
(processamento neuromotor, déficits sensoriais, cognicdo), doencas cronicas, UusO
excessivo de medicamentos (principalmente para disturbios do sono e neurolégicos) e
problemas de equilibrio aumentam sobremaneira o risco de quedas.

Devemos diferenciar a queda acidental da recorrente - esta ultima com muito
mais possibilidades de sequelas. Se num paciente em tratamento domiciliar identifica-se
a recorréncia de quedas, todos os esforcos precisam ser feitos na prevencdo destas,

conforme indicado a seguir.

Medidas de intervengdo no domicilio: Um estudo realizado por Fabricio e cols. (2004)
relacionado a quedas com a populagdo idosa mostrou que 54% de sua casuistica referem-se a
um ambiente inadequado, onde 66% ocorreram no préprio lar. Das pessoas que sofreram

quedas, grande parte teve como consequéncias dificuldades de manuteng&o das AVD.

Assim, a primeira grande intervencdo visando prevenir e minimizar as quedas deve ser
profildtica: a adaptacdo do ambiente. Feita a sensibilizacdo preliminar da familia, quanto ao
risco e possiveis consequéncias da queda, recomendamos a remog&o de todos os fatores de risco
para esta, como:

e Tapetes de qualquer espécie.

e Pisos muito encerados ou molhados.

o Falta de iluminagéo adequada do ambiente.

¢ Disposi¢do dos moveis que dificulte a locomocéo.

Alguns dispositivos podem também auxiliar na adequacao ambiental: faixas adesivas
antiderrapantes em locais propicios a quedas e a utilizacdo de barras de apoio no ambiente
domiciliar como banheiro (perto do vaso sanitario, da pia, dentro do Box), corredores, cozinha e
em acessos a areas externas da casa, assim como corrimao, quando houver escadas.

Outro passo importante é a boa orientagdo quanto a hbitos e comportamentos de risco,
por exemplo: subir em no telhado, subir em escadas para pegar algum objeto fora de seu

alcance, andar nos comodos de sua casa no escuro, andar de meias pela casa, carregar objetos



pesados, ingerir bebidas alcoolicas em excesso, ingerir medicacfes em excesso, entre outros
fatores.

v" Abordagem pés-queda:

e Limpeza e imobilizacdo do segmento lesionado até estabiliza¢&o dos sintomas.

e Auvaliar suspeita de fratura e presenca de sintomas neurol6gicos.

e Bolsa de gelo local.

e Analgésicos/anti-inflamatorios VO.

v Indicagdo de hospitalizagdo/encaminhamento a urgéncia:

e Queda seguida de incapacidade de mobilizagdo esponténea.

o Fratura exposta evidente ou suspeita (dor intensa+ edema e calor local).

e Dor ou sangramento incontrolavel.

e Suspeita de TCE concomitante, com presenca de sintomas neurolégicos (letargia,

desmaio, vomitos em jato, confusdo mental).

e Suspeita de leséo interna (abdominal, por exemplo).

Como o TCE (Trauma Cranio Encefélico) é uma das conseqliéncias mais temidas das
quedas, pois a maioria das mortes evitaveis nos pacientes que chegam conscientes ao hospital
vitimas de TCE decorre de sua abordagem inadequada pré-hospitalar relacionamos abaixo dicas
Uteis ao abordar possivel TCE recém ocorrido ainda no domicilio:

v" O exame do paciente suspeito ou vitima de TCE ndo se restringe s a cabega;

v Fundamental verificar bom funcionamento (ou a permeabilidade, termo mais correto)
das vias aéreas, proteger a coluna cervical até ser excluida a possibilidade de trauma
raquimedular e também evitar hipoxia e hipotens&o;

v’ Se paciente assintomatico e sem amnésia pds-trauma = baixo risco. Conduta:
observagdo por 6h e exame neuroldgico apos esse periodo. Se normal, libera-lo.

Nenhum exame complementar é necessario.

Sinais de alerta no domicilio:

Alteracdo do estado mental,

Perda transitoria ou imediata da consciéncia

Cefaléia progressiva e refrataria

Historia concomitante de uso de drogas ou &lcool
Convulsdes ou vomitos

Sangramento pelo ouvido ou nariz

Fratura concomitante de face ou outra parte do corpo
Idade abaixo de 2 anos

Possibilidade de trauma penetrante

v
v
v
v
v
v
v
v
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Conduta nestes casos: estabilizar o paciente (garantir oxigenacdo e PA adequadas), e acionar o

SAMU para transferir para Centro de Referéncia onde haja possibilidade de realizacdo de
TOMOGRAFIA e abordagem neuroldgica. O RX simples de cranio ndo acrescenta nada, é

desnecessario!
g) Diarréia:

A frequéncia da evacuagéo normal varia de 3 vezes por semana a 3 vezes por dia. Um
aumento de volume das fezes acompanhado por diminuicdo da consisténcia e maior nimero de

evacuacdes configura um quadro de diarreia.
A diarreia pode ser classificada como:

Diarréia aguda: presencga de 3 ou mais evacuacdes com fezes de consisténcia
diminuida e aquosa em um periodo de 24 horas.

Disenteria: diarreia sanguinolenta, presenca de sangue visivel e muco.
Diarréia persistente: episodios de diarreia durando mais de 14 dias.

Diarréia cronica: duragdo maior de 30 dias.

S&o inimeras as causas de diarreia aguda. As mais provaveis de serem encontradas na

préatica de cuidado em AD estdo listadas no quadro abaixo:

Causas provaveis de diarréia aguda

Infecces virais (Rotavirus).

Parasitoses intestinais (Giardia).
InfeccBes bacterianas (Shigela, Salmonela, ECEH, Staphylococcus)
Medicamentosa (laxantes, antibidticos, AINE, quimioterapicos)

Dietas por SNE/SGE (administracdo rapida, dieta aquecida, intolerancia)

Anamnese e exame fisico na diarréia aguda: A avaliacdo inicial deve focar em parametros
que possam indicar gravidade e sintomas de desidratacdo, que devem prontamente ser
abordados. A provavel causa deve ser investigada para a determinacdo da terapéutica. Deve-se
avaliar o inicio do quadro, a frequéncia das evacuacbes e a quantidade de fezes, as
caracteristicas das fezes, a presenca de vomitos ou febre associados, a historia clinica prévia e o
estado atual de salde da pessoa, como a presenca de imunossupressao e de co-morbidades, a
presenca de informacgdes epidemioldgicas, como viagens recentes e epidemias atuais.

Os sinais fisicos sdo mais Uteis para a determinacdo da gravidade da diarréia do que da
sua etiologia. O aspecto mais importante a ser avaliado na diarréia aguda é o nivel de hidratacdo

da pessoa.



v Os principais sinais de desidratacdo que devem ser identificados sdo:
- Prolongamento do tempo de reperfuséo capilar;
- Reducéo do turgor da pele;
- Alteracdo do padrdo respiratorio;
- Taquicardia;
- Hipotenséo;
- Mucosas secas;
- Extremidades frias;
- Olhos fundos;
- Pulsos finos;

- Mau estado geral.

Classificagdo da gravidade da desidratac@o segundo parametros clinicos:

Grau de desidratagéo Estado clinico

Alerta, bebe normalmente, podendo até recusar liquido

Apresenta lagrimas e mucosas Umidas

Apresenta pulso, perfuséo capilar, FC e FR sem alteracoes
Extremidades quentes, com turgor da pele preservado

Débito urinario normal ou diminuido

Estado de consciéncia normal, cansado, agitado ou irritado

Ansioso para ingerir liquidos

Diminuicéo das lagrimas, mucosas secas, olhos ligeiramente afundados
Pulso normal ou diminuido, perfusao capilar prolongada

Extremidades com pele fria

Diminuicédo do turgor da pele

Diminuicdo do débito urinario

Letérgico ou inconsciente

Tem dificuldade ou ndo consegue ingerir liquido

Auséncia de lagrimas, mucosas secas, olhos afundados e sem brilho
Respiracdo profunda

Desidratacdo grave | Aumento da FC e, posteriormente, diminuicéo da FC com o aumento da
gravidade da desidratagdo

Pulsos fracos ou ndo palpaveis, perfusdo capilar prolongada ou minima
Extremidades com pele fria, manchada e cianotica

Diminuicdo do turgor da pele

Hidratado ou
desidratacdo minima

Desidratacéo leve ou
moderada

v' Sinais ou sintomas que indicam risco, aumentado de progressdo para o quadro de choque:

- Estado geral ruim ou que esta se deteriorando;

- Estado de consciéncia alterado (irritado ou letargico);
- Olhos fundos;

- Taquicardia;

- Taquipnéia;



- Turgor da pele reduzido.

Importancia da Intervencdo: Deve-se a possibilidade de prevenir uma desidratacdo e/ou
distarbios Hidroeletroliticos e/ou acido- basicos.

Medidas de Intervencao possiveis no domicilio:

-Hidratacdo via oral ou parenteral (EV, SC) conforme o grau de desidratacdo.

-Tratar a causa base quando indicado.

OBS.: Lembrar que a maioria das diarréias agudas sdo autolimitadas!

Indicacéo de hospitalizagdo/encaminhamento para a urgéncia:

- Desidratacao grave;

- Risco de choque;

h) Delirium:

E um estado confusional agudo que resulta de uma disfuncéo cerebral organica difusa e
caracteriza-se pela presenca de flutuagdes do nivel de consciéncia, com alteragdes do ciclo
sono-vigilia e disturbios de atencdo, percepcdo, pensamento, memodria e comportamento.
Pacientes com Delirium apresentam maior risco de institucionalizacdo e redugdo de
funcionalidade apds a alta hospitalar.

Na AD, parte dos casos de delirium é advinda da alta hospitalar. Por outro lado, um quadro
de delirium é motivo de investigacdo, que pode levar a uma internagdo hospitalar. O delirium

freqlientemente prediz ou acompanha alguma doenca em idosos.

Séao causas de Delirium

Anticolinérgicos; Quimioterapicos; Benzodiazepinicos; Opiodides;
Medicamentos Sedativos/hipnéticos; AlH; Beta-bloqueadores; Digitalicos; Anti-
histaminicos.

Disturbios Hidroeletroliticos; Hipo/hiperglicemia; Tiredide/paratireoide;
metabolicos Adrenal; Pituitaria; Hipovitaminoses (Tiamina, B6, Acido folico).
Insuficiéncia renal; Insuficiéncia hepatica; Hipoxemia (DPOC);

Doencas Insuficiéncia Cardiaca; Doencas neuroldgicas; Alcoolismo;
Abstinéncia a drogas.

R el [ERES TN TR Metastases; Lesdes cerebrais; TCE (quedas)
Sepse; Meningites; Encefalite

. . Retencdo urinaria; Fecaloma; Dor; Infec¢do hospitalar recente;
Outras situagoes AN
Restricdo fisica; Uso de sondas e cateteres.

S&o fatores de risco para apresentar delirium:

- Maior de 65 anos

- Sexo masculino



- Delirium prévio

- Deméncia

- Depresséo

- Imobilidade

- Polifarmécia

- Déficit visual e/ou auditivo
- Insuficiéncia renal ou hepética
- Desnutrigéo

- Dependéncia funcional

- Mdltiplas doengas cronicas
- Quedas

- Neoplasias

- SIDA

- Doencas em fase terminal
Quadro Clinico:
- Confuséo mental com curso de flutuagdes dos sintomas agudos ou subagudos;

-Variacdo do sensério acompanhada de prejuizo do alerta, da orienta¢do (pessoal, no tempo e no
espaco), da cognicéo e da atencéo;

-Anormalidades psicomotoras acompanhadas por agitacdo, sonoléncia, alucinacéo ou ilusdo;
-Pensamento desorganizado e fala incoerente ou inapropriada (¢ comum palavrdes);

-Instabilidade emocional (irritabilidade, fome, euforia, labilidade, choro inapropriado...);

-Sintomas neuroldgicos como asterixes, tremores, mioclonias, descoordenagdo, incontinéncia

urinaria ou fecal.
Tipos de Delirium

-Hiperativo: confusdo, agitacdo, com ou sem alucinacdo, ilusdo ou mioclonia (pode confundir

com ansiedade ou epilepsia);

-Hipoativo: confusdo, com sonoléncia, com ou sem prostracdo ( pode confundir com
depressao);

-Misto: sintomas de hiperativo e hipoativo.

Importancia do manejo no domicilio: O mais importante é prevenir o Delirium. Para evitar
uma internagdo hospitalar deve-se manter uma alta suspeita, a fim de ocorra o diagnéstico
precoce. Deve-se realizar uma boa anamnese e um bom exame fisico em busca da possivel

causa, revisar todos os medicamentos utilizados pelo paciente e recomenda-se 0 uso da escala



de avaliacdo de confusdo mental (CAM — Confusion Assessment Method) por apresentar uma

boa sensibilidade e especificidade além de facil aplicagao.

Tratamento no domicilio
- Medidas gerais: ambiente silencioso, boa luminosidade, rel6gios ou calendérios visiveis.

- Tratamento da causa: infecgéo, desidratacdo, distdrbios hidroeletroliticos (...).

Medicamentos utilizados:

Efeito extra piramidal
. . em doses altas,
Risperidona 0,5-3 02al2 VO, hipotenso, ganho de
peso
Haloperidol 0,5-5 02a12 VO, IM, EV, SC
Sonoléncia, aumento
. do apetite, boca seca,
Olanzapina 2,5-20 02al2 VO, SL agitacio, cefaléia,
constipacdo
Lorazepam 0,5-2 01 a 06 VO, IM, EV, SL

Indicacéo de hospitalizagcdo/encaminhamento para a urgéncia:
- Necessidade de investigagdo complementar que ndo seja possivel de realizar no domicilio;
- Causa que ndo seja possivel tratar no domicilio;

- Sem resposta ao tratamento convencional.

i) Dor abdominal:

Existe uma grande variedade de causas, que vao desde situacBes mais simples como
constipacgdo até situacbes de abdome agudo, com uma ulcera péptica perfurada. A dor pode ser
aguda ou cronica. Neste topico daremos énfase a dor aguda que se caracteriza por apresentar

inicio recente e de forte intensidade.

Principais mecanismos de dor

abdominal Condigdo patologica

Obstrugdo total ou parcial de estomago, intestinos, trato

Obstrucao L. ..
¢ biliar e trato urinario

Irritacdo peritoneal Infecgdo, irritagdo quimica, processo inflamatorio sistémico

Embolizacdo, ocluséo arterial, hipotenséo, dissec¢do de
aneurisma de aorta

Insuficiéncia vascular




Ulceracdo de mucosa Ulcera péptica, cancer gastrico

Gastroenterocolite aguda, Diabetes tipo 11, Sindrome do
Intestino irritavel, Diverticulose.

Alteracdo de motilidade

Disturbios metabdlicos Cetoacidose diabética, porfiria, envenenamento por chumbo

Lesdo nervosa Herpes Zoster, compresséao de raiz, cicatriz cirdrgica

Leséo da parede abdominal Trauma, miosite, hematoma

Dor referida Pneumonia, infarto do miocérdio ou pulmonar

Causas psicogénicas Ansiedade, depressao, neuroses

Causas comuns de dor abdominal segundo a localizagdo

Quadrante superior direito Doencas do trato biliar, hepatite, hepatomegalia

IAM, Pneumonia, anemia falciforme, linfoma,

uadrante superior esquerdo . .
Q P g esplenomegalia, gastrite

Apendicite, Doenca de Crohn, causas ginecologicas (ruptura
Quadrante inferior direito de cisto ovariano, gestacdo ectopica, DIP), causas renais
(litiase, Pielonefrite)

Diverticulite, obstrucéo intestinal, colite, sacroileite, causas
OJUEL =l Nl ale g R EE o [0l ginecoldgicas (ruptura de cisto ovariano, gestacéo ectopica,
DIP), causas renais (litiase, Pielonefrite)

Mesoepigastrica Dispepsia, DRGE, pancreatite, DUP, apendicite inicial

Suprapubica Cistite, prostatite, retencdo urinaria, causas ginecoldgicas

Lesdo de parede abdominal, doenga celiaca, constipacao,
diarréia, Sll, Gastroenterocolite aguda, linfadenite
mesenteérica, colo perfurado, ruptura de aneurisma adrtico
abdominal, trauma

Difusa ou generalizada

Anamnese: E fundamental na histéria, a caracterizacio da dor abdominal para auxilio no
diagndstico e manejo adequado. Logo, é importante verificar o inicio (subito ou insidioso), o
carater (em colica, queimacdo, facada, pontada), intensidade, frequéncia, localizacéo, irradiagéo,
fatores que pioram e que aliviam. Importante também, questionar sobre outros sinais ou

sintomas associados para auxilio diagndstico.



Atencdo redobrada nos pacientes idosos que podem modificar a apresentacdo e a
percepcdo da dor. Nestes casos, atentar para patologias potencialmente fatais como a Divertilite,
a Isquemia Mesentérica e 0 Aneurisma de Aorta abdominal.

Exame fisico: Durante a avaliacdo no domicilio, mais do que nunca, faz-se necesséria a
realizacdo de um bom e minucioso exame fisico, utilizando-se da semiologia, para chegarmos a
um diagndstico com maiores chances de acerto.

Importancia da intervengé@o no domicilio

- Identificar causas possiveis de manejo domiciliar

- Evitar procura a servigos de urgéncia desnecessarios

- Identificar situagdes de gravidade com agilidade e com o devido encaminhamento

Possibilidade de manejo no domicilio: O tratamento deve ser direcionado para a causa base da
dor abdominal. Iniciar analgesia para alivio da dor do paciente, ainda que sem uma causa
definida.

Quando encaminhar para Urgéncia/Hospital:

- Pacientes com quadro de dor abdominal aguda que necessitem de elucidagdo diagnostica por
exames complementares ndo oferecidos no domicilio ou para uma segunda opinido

especializada.

-Casos de dor abdominal aguda emergencial que possam requerer cirurgia (apendicite,

obstrucéo intestinal, gravidez ectopica).

j) Suspeita de AVC (Acidente Vascular Cerebral)

E bastante comum o atendimento domiciliar pessoas que apresentam seqiielas de AVC, e
também a hipertensos graves. Por isso, a equipe deve sempre estar alerta a sinais de um AVC
primario ou recidivante. Por isso seu reconhecimento rdpido, para pronto encaminhamento
poderda ser decisivo no prognostico do paciente. Um bom atendimento inicial — se possivel em
hospital ou pronto socorro, vai reduzir a mortalidade, as sequelas e a necessidade de cuidados

especiais.

Etiologia: Pode ser um Acidente Vascular Isquémico (falta de sangue, e consequientemente
oxigénio no cérebro, devido a trombose arterial ou embolia venosa) ou hemorrégico, por

hipertensdo elevada, trauma e outros.



Aspectos clinicos importantes:
e Déficit neuroldgico de inicio subito ou abrupto (dificuldade de falar, perda de movimento
de um lado do corpo);
e Cefaléia muito intensa, com ou sem pressdo arterial muito alta precedendo o déficit
neuroldgico;
e Desmaio.
Conduta - acionar o SAMU: Em servicos de urgéncia e emergéncias, possivelmente, o
paciente passara por avaliagdo da neurologia e exames complementares (tomografia cerebral de
urgéncia). Também necessitara estabilizacdo da pressdo arterial-que deve ser reduzida
gradativamente e das demais alteracdes que podem surgir.

k) Administracéo errada de medicamentos:
Em toda internagéo, inclusive a domiciliar, existe o risco da falha humana - por motivos

que aqui ndo cabem questionar. Um erro frequente € a administracdo inadequada em dose,
horério, via ou espécie de medicacdes. Dependendo do tamanho do erro, as consequéncias
podem ser graves.

Portanto, a equipe deve estar preparada para orientar as familias quanto as medidas que
devem ser tomadas em situacdes de erros na administracdo de medicamentos, com possibilidade
de intoxicagdo medicamentosa. Deve-se ter Antes de tudo, devem ser consideradas as seguintes
questdes:

1) Qual a medicacao dada por engano?Por qual via?

2) Em que dose?

3) Ha guanto tempo?

4) J&erausudrio prévio?

5) Como o paciente esta neste momento?

6) Foi feita tentativa de retirada da droga (indugéo de vémito)??

7) Tomou, ou foi administrada outra medicagdo ou alimento concomitante?

Todas estas perguntas sdo essenciais e norteadoras da conduta a ser tomada. O medico da
EMAD ou o regulador do SAMU deve ser informado imediatamente, para ponderar sobre a
farmacologia do medicamento em questdo (absorcéo, pico de acéo, excre¢do, toxicidade, efeitos
colaterais e interacbes medicamentosas) e indicar ou realizar o procedimento necessario. O
matriciamento de um farmacéutico € muito Util nestes casos. Em todos os Estados do Brasil ha

Centros de Informacao Toxicoldgica gratuitos por telefone, que funcionam 24h.

Em linhas gerais, podemos orientar o seguinte:

e Se tratar-se de medicacdo usual, em dose usual ou terapéutica, mas em horério equivocado:

suspender a proxima dose e observar.



e Se for medicacdo ndo usual, em dose terapéutica: avaliar junto ao médico e ou

farmacéutico a possibilidade de interacdo medicamentosa com os demais medicamentos em
uso. Habitualmente nenhuma medida é necessaria.

e Se for medicacdo usual ou ndo em dose alta: Sugere-se transferéncia do paciente para

Unidade de Urgéncia, para avaliagdo das medidas cabiveis (esvaziamento gastrico,
dependendo do tempo de ingestdo, ou administracdo de carvéo ativado ou antidotos).

e Sedose alta ou terapéutica, de medicagdo usual ou ndo, ja transcorrido o pico de agédo da

droga e sem efeitos clinicos: Andlise do potencial de toxicidade da medicacdo pelo
médico e/ou farmacéutico. Geralmente orienta-se observagdo apenas, pela EMAD no
domicilio ou na Unidade de Urgéncia. Intervir caso desenvolva sinais ou sintomas tardios.

OBSERVAGOES IMPORTANTES:

e A presenca de alimentos no estdmago pode retardar a absor¢do e os para efeitos da
droga;

e Medicagdes com maior toxicidade: atuam no coracdo, no Sistema Nervoso, como €é 0
caso de alguns analgésicos;

e De qualquer maneira, a melhor orientagdo em cada caso serd dada pelo Centro de
Informagdes Toxicoldgicas de referéncia. Nunca deixar de ligar!!

e E muito importante a visita de urgéncia nesses casos, para avaliagio médica do

paciente: se a EMAD ndo tiver condi¢des de ir, deve-se comunicar ao SAMU.

Alguns sinais de alerta, que indicam necessidade de encaminhamento para a Urgéncia:
Agitacdo ou alucinacGes;

Bradicardia ou taquicardia;

Hipo ou hipertenséo;

Convulsoes;

Cianose e /ou dificuldade respiratdria;
Tremores ou fasciculagdes musculares;

Torpor ou coma;

Alteracdes oculares (midriase, miose, nistagmo);
Hipo ou hipertermia;

Queimaduras de pele ou mucosas;
Enrijecimento articular e dificuldade de fala;
Vomitos incoerciveis.

v
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No atendimento domiciliar a equipe multiprofissional cuida de uma vasta variedade de
comorbidades. Muitas vezes, ao iniciar 0 acompanhamento, 0s pacientes podem nédo apresentar
disfagia. Vigiar os sinais que nos facam pensar em sua instalacdo seria o ideal, porém, é muito
frequente uma chamada por telefone informando que o paciente estd com dificuldade para se
alimentar, ou estd comendo muito pouco, ou a comida é vista toda na boca e o paciente ndo

consegue engolir. Quando a dificuldade para ingesta ocorre de forma aguda, em um dia em que



o atendimento domiciliar pela equipe do SAD néo seja possivel e nem pela equipe de satde da
familia, temos que tentar evitar que este paciente apresente alguma complicacdo devido a ndo
ingestdo de comida e liquidos.

Conceitos

» Disfagia — disfungéo da ingesta segura e eficiente de qualquer consisténcia alimentar.

» Disfagia orofaringea ou alta — acomete a fase oral e/ou faringea da degluticdo. Podem
ter sinais associados como tosse, engasgos, pneumonias aspirativas e regurgitagdo nasal.

» Disfagia esofagiana ou baixa — compromete a fase esofagiana da degluticdo. Ha

sensacao de entalo em algum lugar atréas do esterno, que ocorre logo apos a degluticéo.

» Odinofagia — dor ao deglutir.

Principais causas de Disfagia

Doencas neurolégicas agudas e cronicas (D. Parkinson, D.
Demenciais, Acidente Vascular cerebral, Esclerose Multipla) AVC é
responsavel por 80% dos casos de disfagia alta; Doengas musculares
(Miastenia gravis, Distrofias Musculares).

Disfagia orofaringea

Obstrucdo mecanica intrinseca (cancer de es6fago, estenose péptica);
Obstrucdo mecanica extrinseca (aneurisma de aorta, massa
mediastinal, aumento do atrio esquerdo); Alteracdes na motilidade
(espasmo esofagico).

Disfagia esofagiana

IndicacOes de hospitalizacdo ou remocdo para urgéncias: Principalmente nos quadros de
instalacdo aguda, devido o risco de Broncoaspiragdo. Deve-se orientar 0 paciente e ou o
cuidador da necessidade de uma via alternativa para ingestdo de comida, liquidos, remédios. A
instalacdo de sonda nasoentérica ajudara a evitar desnutricdo, desidratacdo, garante que oS
medicamentos sejam administrados até que se defina a causa da disfagia, caso ainda ndo tenha
sido identificada.

m) Broncoaspiragdo

E a passagem de contetdo liquido ou sélido para as vias aéreas baixas, podendo causar
desde engasgos simples, pneumonias até a insuficiéncia respiratoria aguda e morte. Sdo sinais
de risco para Broncoaspiracao:

1. Dificuldade para degluticdo;
Sialorréia e dificuldade no manejo de secre¢des;
Tosses e/ou engasgos;
Regurgitagdo nasal;
Pigarro;
Mudanga do padréo respiratorio;

N oo gk~ w N

Reflexo nauseoso ausente;



8. Rebaixamento do nivel de consciéncia;

Diante destes sinais de risco, deve-se instalar sonda nasogastrica, de preferéncia, e
solicitar acompanhamento da fonoaudiologia, caso ja ndo o tenha.

Uma vez jé instalada a Broncoaspiragdo, o tratamento médico deve ser instituido
prontamente, bem como a avaliacdo da permanéncia em domicilio ou encaminhamento para

outro ponto de atencdo.
n) Sonda nasoenteral obstruida:

O principal e mais frequente problema de urgéncia relacionado com a sonda nasoenteral
(SNE) € sua obstrugdo. Primeiramente, deve-se tentar desobstrui-la (orientar ao cuidador como
realizar a tentativa).

N&o logrando a desobstrucdo, orientar o deslocamento para um hospital ou servi¢o de
pronto-atendimento de urgéncia, e liberar a dieta com os testes ( primeiro com ar e em seguida
com agua), dispensando o raio x para comprovar a localizagdo da mesma.

Caso seja repassada e permanegca com duavidas sobre a localizacdo da sonda, deve
encaminhar o paciente com nota escrita explicando de forma clara o motivo do encaminhamento
e solicitando que o paciente seja liberado para casa assim que a radiografia abdominal for
avaliada.

Importante esclarecer que este procedimento de repassagem de sonda sé deve ser

realizado por um profissional da salde.
o) Dor torécica:

Muitos pacientes em acompanhamento domiciliar tanto pela equipe do saide da familia
como pelo servigo de atencdo domiciliar) apresentam uma variedade de tipos de dores, que
quando reportadas ao térax devem ser muito bem avaliadas devido o risco de significarem
eventos agudos gque indiguem risco de morte em pacientes que nao se encontrem em Processo
de morte.

A dor como quinto sinal vital deve ser bem tratada e sempre valorizada. Orientar ao
cuidador que diante de uma dor tordcica sempre entre em contato no momento que a dor
ocorrer.

Conceitos e classificagdo da dor tordcica: A dor toracica é uma queixa frequente e pode ser
decorrente a uma variedade de causas. E importante tentar reconhecer as causas que oferecem
risco de morte ao doente, principalmente as sindromes coronarianas agudas (SCA) e a disseccao

de aorta.



Classificacdo da dor toracica:

Desconforto retroesternal precipitado pelo esforco, com
irradiacdo para o ombro, mandibula ou face interna do
brago, aliviada pelo repouso.

Definitivamente
anginosa

Dor toracica com grande possibilidade de ser devido
S EVE Il laeke insuficiéncia coronariana aguda, porém necessita de
exames complementares para exclui-la.

Definitivamente nao Dor torécica ndo relacionada ao esforgo, com aspectos
anginosa que excluem a origem cardiaca.

Na presenca de sintomas outros e fatores de risco para Doenca Coronariana deve ser

investigado:
1. Lesdes aterosclerdticas em outras areas (AVC prévio ou claudicagdo intermitente);
2. Doencas associadas, uso prévio de medicacles antianginosas, contra-indicagdes ao uso
de anticoagulantes ou de tromboliticos.

Uma dor tordcica mais intensa com duracdo acima de 20 minutos, acompanhada de
dispnéia, sudorese, palidez cutadnea e nduseas frequentemente representa infarto agudo do
miocérdio.

E importante saber que a melhora da dor com o repouso ou com o nitrato n&o deve nos
conduzir apenas ao diagnostico de angina cardiaca, pois outras dores toracicas podem melhorar
com o uso do nitrato, e neste caso um eletrocardiograma deve ser realizado.

Principais causas de dor toracica:

LesBes nas costelas (herpes zoster); Costocondrite (Sindrome de

Dor na parede do torax - ; L : o
P Tietze); Fibromialgia; Dores musculares inespecificas

Causas pulmonares Pneumonia; Cancer de pulméo

Transtorno do péanico; Transtorno de ansiedade generalizada;
Depressao; Transtornos somatoformes

Refluxo gastroesofagico; Espasmos esofagicos; Ulcera
péptica/gastrite

Causas psiquiatricas

Causas gastroesofagicas

IndicacOes de hospitalizacdo ou de remover para urgéncias:

Serd de acordo com a histéria clinica colhida e exame médico efetuado, e se houver
suspeita de uma das causas abaixo:
1. Causas cardiacas:
- Sindromes coronarianas agudas
- Pericardite
- Disseccdo de aorta
- Estenose adrtica

- Cardiomiopatia hipertréfica



2. Causas pulmonares:

- Pneumotdrax

- Embolia pulmonar

- Hipertens&o pulmonar
3. Pancreatite.
4. Colecistite.
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7.4. O OBITO NO DOMICILIO

7.4.1. Introdugéo

A morte faz parte dos ciclos da vida, e em diversas culturas, desde os tempos
mais remotos, vem permeada por simbolismos e rituais. Antes da criacdo das
instituicOes de salde, pessoas adoecidas faleciam no seu ambiente de recolhimento —
por isso, a morte era cercada por membros da familia ou da comunidade. A atencéo
domiciliar vem resgatar essa tradicdo, modificada principalmente nos centros urbano,
onde os momentos finais, enfim a morte e os rituais, como velorio, foram deslocados
para espacos impessoais, distantes dos lares, das familias e da comunidade. Atualmente,
face as mudancas sociais e dos sistemas de saude, modificou-se a maneira como a morte
é conduzida no domicilio, ndo tdo simplista como se supde, mas levando-se em
consideracdo as dificuldades de cuidados das familias e das equipes, diante do suporte
necessario aos pacientes com falecimento iminente.

A manutencao em domicilio de um paciente com agravo agudo ou em fase final
de doenca demanda conhecimento e dominio das situacdes que envolvem os aspectos
técnicos, éticos e legais. Envolvem também a seguranca do paciente e a garantia ao
acesso de medicamentos e outros recursos de suporte, inclusive o apoio efetivo para os
cuidados bésicos.

No processo de trabalho da Atencdo Domiciliar € comum a vivéncia de situagdes
do morrer no domicilio. Nestas condi¢fes de falecimento, o usuario cursa com
condicdes clinicas que evidenciam sinais de agravamento, que possibilitam a equipe de
salde prever o 6bito no domicilio e se antecipar nas condutas e orienta¢fes. Desta
forma, a equipe de atencdo domiciliar devera estar preparada para este tipo de
abordagem a familia.

Existem contextos culturais extremamente diversos no pais, com
particularidades regionais e influéncia de culturas de outros paises, que devem ser
considerados diante do processo da doenga e do falecimento. Ha de se respeitar as
crencas e valores de cada nucleo familiar, como os cultos e rituais preparatorios,
adaptando as acOes a serem realizadas no domicilio com o intuito de minimizar

possiveis conflitos e constrangimentos.



7.4.2. Prevendo o falecimento

A abordagem sobre a finalizacdo da vida pode ser iniciada quando o paciente
apresentar condicOes para tal e interesse em conhecer sua real situacdo. Para aqueles que
puderem opinar sobre sua finitude, torna-se necessario criar um espaco de escuta e
acolhimento, onde se possa manifestar quais as prioridades em relacdo aos cuidados, a
preservacdo da qualidade de vida e/ou ao seu prolongamento, assim como de
procedimentos invasivos, caso seja necessario. Ainda, ouvi-los quanto aos seus desejos
e avaliar as possibilidades de realiza-los, inclusive quanto ao sepultamento ou
cremacao.

Muitos ndo poderdo opinar sobre aquilo que ndo conhecem, cabe entdo a equipe
de saude ter sensibilidade e discernimento para decidir o que é adequado ou ndo para
cada contexto clinico. Do mesmo modo, cuidadores e familiares devem participar dessa
discussdo, pois sdo parte do processo de cuidado e, muitas vezes, se veem diante de
dificuldades decisérias, necessitando de ajuda para se manifestarem. Ajuda esta,
baseada em argumentos claros e fundamentada na ética e na lei, que deve nortear a
conducdo de tdo dificil processo. Lembrar ainda que decisdes sobre o final da vida
podem ser modificadas apds acordo inicial, pois os quadros clinicos, psiquicos e o0s
movimentos da vida mudam o seu rumo.

Algumas discussdes sobre o processo de falecimento, nem sempre sdo expostas
ao paciente, por uma questdo de delicadeza e respeito, e ndo como uma forma de
conspiracdo do siléncio. Assim, por vezes, 0 paciente ndo esta preparado para ouvir ou
ndo tem condicBes para manifestar sua vontade. Sendo assim, a consulta deve ser
dirigida aos familiares, principalmente obedecendo a ordem prevista pelo Codigo Civil,
quanto a responsabilidade, “sdo parentes em linha reta as pessoas que estdo umas para
com as outras na relacdo de ascendentes ou descendentes”, ou seja, os pais quando o
paciente for solteiro, o conjuge quando for casado e na falta destes, os filhos.

Atentar-se em relacdo aos cuidadores, que nem sempre Sd0 0S responsaveis
legais. Para opinar sobre controles de sintomas e decisdes no final da vida, é prudente
um consenso entre paciente, quando possivel, e familiares afim de que a equipe se sinta
segura em estabelecer um plano e as estratégias que norteardo as condutas a serem
adotadas. Para que o 6bito do paciente ocorra no domicilio com relativa tranquilidade é

necessario reconhecer em sua situagéo os fatores facilitadores e/ou limitantes.



Fatores favoraveis em relacdo ao paciente:

e Condicao clinica que permita um manejo seguro dos sintomas;

e Instrumental minimo para que 0 paciente tenha seus sintomas bem
controlados no final da vida;

e Dietas e medicamentos, inclusive os controlados, disponiveis na quantidade
necessaria;

e Equipamentos disponiveis como oxigénio, aspirador, sondas e cateteres,
entre outros, dependendo das necessidades do paciente atendido.

Fatores favoraveis em relagdo aos familiares e cuidadores:

e Cuidadores preparados e em condicdes de prestar assisténcia na fase final;

e Colaboracdo de outros familiares nos cuidados finais, com revezamento e
divisdo das tarefas;

e Consenso entre os familiares e cuidadadores na realizacdo das tarefas de
acordo com a possibilidade de cada um.

Fatores favoraveis em relagdo a moradia e localizacéo:

e Moradia em local seguro e de facil acesso;

e Localidade que possui Servico de Saude que mantém parceria com a AD,
com condigBes de atestar e fornecer a Declaragdo de Obito - DO.

e Bairro ou municipio equipado de Servicos de Remocao de Urgéncia

Fatores favoraveis em relagdo a equipe de saude (Atencdo Bésica e/ou EMAD):

e Equipe articulada com os recursos sociais locais de apoio e de retaguarda;

e Equipe preparada tecnicamente para:
- lidar com intercorréncias clinicas;
- dar os suportes finais de alivio e conforto ao paciente e apoio aos
familiares;

- oferecer orientacdo quanto as providéncias de funeral e sepultamento.

v' Comunicacao:

Para atenuar as dificuldades e os conflitos das equipes de salide com o paciente e
familia, assim como diminuir o desconforto nas tratativas de algumas questfes
delicadas que envolvem o processo de falecimento, principalmente o periodo que o

antecede, é necessario:



e Comunicagdo adequada entre equipe, paciente e cuidadores e entre servigos de
salde;

e Prontuario domiciliar atualizado, que possa subsidiar adequadamente as
condutas a serem adotadas, principalmente quando dos episddios agudos e
inesperados;

e Articulacdo com os servicos de apoio, dentre eles as equipes de atencdo primaria
que possam compartilhar a responsabilidade sobre o tratamento do paciente e
principalmente & emissdo da Declaragdo de Obito. Isto é: o cuidado em rede, ou

seja, 0 matriciamento em relacdo também ao 6bito domiciliar.

7.4.2.a. Quando a morte ocorrer no domicilio:

Para um planejamento do ébito no domicilio, a equipe precisa orientar a familia
antecipadamente sobre como proceder em caso do falecimento fora do horério de
funcionamento da EMAD ou Equipe de Atencéo Basica (AD1).

E de suma importancia tranquilizar previamente os familiares, por exemplo, para a
ocorréncia de 6bito noturno: neste caso 0 SAMU ou equivalente pode ser acionado para
constatar o ébito. Ha possibilidade de o corpo ser velado no préprio domicilio durante a
noite, para aguardar a DO, a ser realizada pela EMAD ou sua retaguarda estabelecida, a
partir do inicio das atividades do servico (por volta das 7:00h da manha).

As DO sdo distribuidas pelas Secretarias Municipais e Estaduais de Saude,
oriundas do Ministério da Saude. Orienta-se ndo atravessar os limites de uma cidade,
usando a DO da mesma para atestar na cidade vizinha - motivo de deturpacdo para as
estatisticas de saude sobre mortalidade.

Uma das prerrogativas do SAD que mais é valorizada pelas familias é a
tranquilidade oferecida em caso de oObito durante o periodo de atencdo domiciliar. A
garantia do atestado DO &, em muitas ocasifes, um fator importante na decisdo da
familia para concordar com a desospitalizagdo do paciente e na pactuacdo desta
modalidade de cuidados. Em caso do falecimento ocorrer fora do horario de
funcionamento da EMAD ou Equipe de Atencdo Basica (AD1), descreve-se algumas
alternativas que podem ser levantadas nas experiéncias de varios servicos:

e Quando ndo héa retaguarda garantida da emissdo de DO nos horarios de nao
cobertura do SAD e é esperado que a morte ocorra no domicilio, ou se deseja

cuidar do paciente 0 maximo de tempo possivel em casa: a familia é orientada a



reconhecer sinais de morte iminente e trazer o paciente ao pronto-atendimento,
apresentando o prontuario domiciliar com todas as informacdes clinicas que
auxiliam na emissdo na DO. Varios gerentes de PA tém sua lista de pacientes
com risco de falecimento, apresentada pela equipe do SAD previamente,
integrados na mesma regido de atuacao;

Dependendo do acordo regional na area de cobertura do SAD, pode haver
pactuacdo com o SAMU para a constatacdo do 6ébito e/ou emissdo de DO. Em
alguns municipios esta retaguarda funciona muito bem para 6bitos esperados no
domicilio quando ha impossibilidade da EMAD emiti-lo. Para isto é
fundamental ter o prontuario domiciliar bem preenchido e haver comunicacgéo

prévia com a base do SAMU.

7.4.2.b. A morte ndo esperada, mas possivel

Alguns pacientes com doengas graves, mas ndo com previséo de risco iminente de

falecimento, podem subitamente vir a 6bito. Para emitir a Declaracéo de Obito o médico

assistente da Atencdo Domiciliar ou 0 médico substituto devera:

7.4.3.

Com o prontuario domiciliar em méaos, examinar o paciente falecido e realizar
entrevista com os cuidadores e familiares para checar possiveis causas do 6bito;
Caso ndo se sinta seguro quanto as causas do Obito, o medico devera fazer
encaminhamento ao SVO (Servigo de Verificagio do Obito);

Para que o corpo seja encaminhado para o SVO, a familia devera fazer a
notificacio do Obito por morte natural & Delegacia da cidade ou do bairro mais
préximo do domicilio para providéncias quanto ao translado do corpo para o

referido Servico, que, apds verificacdo, emitira a Declaracdo de Obito.
Impossibilidade de o 6bito ocorrer em domicilio

Quando o paciente e a familia manifestam a vontade de que o falecimento ocorra

no domicilio, mas ha dificuldades intransponiveis. Nestes casos, € preciso ponderar 0s

riscos gque inviabilizam esta escolha:

a) Dificuldades do ponto de vista clinico:

e Paciente com sintomas de dificil controle como: hemorragias

incontinentes, obstrugdo maligna, dispneia grave e agitacdo mental,



e Indisponibilidade de equipamentos de apoio: oxigénio, aspirador,
material de curativos e outros;

¢ Indisponibilidade de medicamentos de controle de sintomas como dor,
nausea e vomitos e agitacdo mental, entre outros;

¢ Indisponibilidade de via de acesso para alimentacdo e medicacao.
b) Dificuldades quanto & emissdo da Declaracéo de Obito (DO):

e Inexisténcia de plantonista ou Servico que possa emitir a Declaragdo de
Obito em periodos ndo cobertos pela AD;

e Residéncia de dificil localizacdo e/ou com restri¢fes de acesso.

Mediante as dificuldades apontadas recomenda-se a internacdo em Instituicdo de
Saude, de preferéncia as de retaguarda, destinadas ao acolhimento de pacientes nesta
fase final de cuidados. Recomenda-se também que a solicitacdo desta internacdo seja
pautada em avaliacdo criteriosa do estado clinico do paciente, bem como mediante
acordo com a familia em questdo, evitando-se internacdo muito prolongada e/ou estresse

familiar.
7.4.4. Quando o falecimento ocorrer no Hospital

Se o falecimento se der em hospital, onde o paciente ja fora atendido, mesmo
que a entrada tenha se dado pela emergéncia, ha prontuarios com informacdes que se
complementam com as do prontuario domiciliar que poderdo subsidiar o médico para a
elaboracdo da Declaracdo, salvo duvidas quanto a causa do falecimento. No caso de
permanéncia da davida, o corpo deve ser encaminhado para 0 SVO, ou ao Instituto
Meédico Legal (IML) para causas ndo naturais.

7.4.5. Para o correto preenchimento da Declaracéo de Obito.

e E recomendavel a consulta ao manual do CFM atualizado;

e E necessario atentar-se para os dados pessoais do paciente mediante consulta a
documentacéo de Identificagéo;

e E importante lembrar-se que para o sepultamento ocorrer antes da 24 horas, esta

autorizacdo devera ser anotada pelo medico na DO;



v Sobre algumas situacdes especiais na emissao da DO

Para pacientes acompanhados em domicilio, mesmo que por longo periodo, nédo se
deve emitir Declaracio de Obito, quando do falecimento, se este teve episodios prévios
como:

e Acidentes que ocasionaram fraturas, lesdes ou outras sequelas;

e Ferimentos por arma de fogo, ou por arma branca;

e Tentativa de suicidio;

e Qutros episodios igualmente traumaticos como inundacBes, incéndios,

contaminacdo que ocasionaram morte tardia.

Obs: A familia devera fazer a Notificacdo do Obito na Delegacia da cidade ou do bairro
mais préximo do domicilio, a qual tomara providéncia quanto ao traslado do corpo para

o Instituto Médico Legal, onde procedera a autopsia.
7.4.6. Orientacdes de ordem pratica sobre o sepultamento:

A pessoa responsavel pelas providéncias do sepultamento devera estar de posse
do de seu documento de identificacdo pessoal (RG) ou de um documento com foto da
pessoa falecida. E imprescindivel, tanto para o sepultamento/cremacdo, quanto para
lavrar a Certiddo de Obito no Cartério de Registro Civil a apresentacdo dos documentos
originais, para que ndo haja duvidas quanto a grafia de nomes, datas e outras
informacgdes. Uma vez lavrada a certiddo, esta s6 podera ser retificada por decisdo
judicial. A documentacdo para as providéncias quanto ao funeral, em qualquer situacdo
é:

e A Declaragio de Obito;
e Cédula de Identidade do falecido;
e Certiddo de Nascimento, Casamento ou Declaracdo de Unido Estavel,

e Certiddo de Nascimento dos filhos.

E importante também, caso a familia tenha jazigo proprio, levar a escritura,
comunicando antecipadamente ao cemitério o sepultamento, para que haja tempo para a

preparacdo do local que recebera a urna.



a) Sepultamentos em outros Municipios - traslados

Os sepultamentos a serem realizados em municipios distantes ou em outro Estado
exigem outras providéncias, como:
e Tratamento do corpo,
e Aquisicdo de uma urna adequada,
e Autorizacao de livre transito expedido por 6rgdo competente

e Contato prévio com a cidade onde o corpo sera sepultado.

E importante que a familia esteja ciente de que havera um aumento das despesas,
em funcdo do custo com a formolizacdo do corpo, transporte e aquisicdo de urna

especial.
» Translado via aérea

Poderd ser feito o translado no setor de cargas das empresas aéreas com
pagamento no ato do embarque (DAC, 2002).

Verificar antecipadamente os horéarios dos véos, pois o esquife s6 podera ficar no
aeroporto por aproximadamente 03 (trés) horas.

O translado s6 podera ser feito com a Autorizacéo de Livre Transito, fornecido
mediante apresentacdo da documentacdo de contratacdo de funeral e Certiddo de
Formolizagdo na Delegacia mais proxima.

O corpo so6 podera ser transladado formalizado e este servico é feito nos Servicos
de Verificacdo de Obito (SVO) mediante pagamento.

Atencdo: Para os 6bitos ocorridos na residéncia, com Atestado de Obito emitido por
médico particular, a formalizacdo também sera feita no S.V.0., mediante requisicdo do
Servigco Funerario Municipal, apds a contratacdo do funeral.

Para pacientes que tenham sido encaminhados pelo SUS por TFD — Tratamento Fora de
Domicilio (conforme portaria n.°55 de 24 de fevereiro de 1999), o translado é feito pelo
Servico Funeréario da regido onde ocorreu o 0bito, mas pago pelo municipio de origem

do paciente.
7.4.7. Cremacao

Além de todos os documentos acima citados, para a cremagdo é necessario:

e Declaracgo de Obito assinada por dois médicos;



e Manifestagdo do paciente em vida, através de documento publico ou
particular ou ainda em manifestacéo verbal na presenca de trés
testemunhas;

e Caso a manifestacdo tenha sido verbal, a autorizacéo sera do marido ou da
esposa, mediante certiddo de casamento civil e na falta destes, de parentes
de acordo com o que dispde o Cédigo Civil;

e Se a morte for violenta serdo necessarios para cremacao: atestado medico
assinado por um médico legista, autorizacao judicial, laudo do IML,

Boletim de Ocorréncia e uma declaracao de um delegado, nao se opondo a

cremacéo;

e SO poderdo ser cremadas, sem ordem judicial, as pessoas que tiveram
morte natural.

v Observacdes importantes

e Quando o paciente apresentar lesdes no corpo, tumores exdéticos e/ou
Ulceras por pressdo, ou ainda, quando o sepultamento se der apos as 24
horas, é necessario optar por uma urna fechada com visor;

e A Lei Organica da Assisténcia Social — LOAS 8.742/93 dispde sobre a
gratuidade dos custos com o funeral para as familias cuja renda mensal
per capita seja inferior a ¥4 (um quarto) do salario minimo;

e Alguns municipios ja garantem a familia da pessoa que tiver doado
algum 6rgéo para fins de transplante médico o beneficio da dispensa
do pagamento de algumas taxas, emolumentos e tarifas do funeral. Para
iss0, na contratacdo do funeral, é importante informar-se a esse respeito e
apresentar o comprovante de doacao de érgdos do falecido, bem como da
imediata comunicacdo do oObito & instituicdo médica habilitada em receber

0S Orgaos.

7.4.8. Luto

Baseada nos principios que norteiam as acfes em cuidados paliativos, a
preocupacdo com luto dos cuidadores e familiares também deve nortear as a¢fes em
domicilio.

E necessario oferecer, através do trabalho em equipe, um sistema de apoio para

ajudar a familia a enfrentar a situacdo vivenciada, durante a doenga do paciente e em



seu proprio luto. Dessa forma, espera-se dos profissionais envolvidos preparo técnico e
emocional para o atendimento da demanda trazida pela familia reconhecendo os
processos normais e complicados de luto e oferecendo atencdo adequada aos mesmos
(OMS, 2002).

Ha indiscutivelmente muitos estudos a respeito da morte e dos processos de luto
em varios campos do saber. Alguns autores apontam para as dificuldades maiores a
serem enfrentadas no periodo de luto pelos familiares que presenciam o falecimento de
seus entes queridos, ou por aqueles gque conviveram com momentos de extremo
sofrimento vividos pelos mesmos (PARKES,1998; KOVACS,1992; BROMBERG,
1996).

Outros trabalhos nos mostram que os mais dificeis processos de luto, que resultam
em muito sofrimento, e/ou em luto complicado sao os decorrentes “das mortes sem
aviso”, dos falecimentos repentinos para os quais as familias ndo estavam preparadas.

Na perspectiva da atencdo domiciliar € necessario pontuar que o enfrentamento do
processo de luto por parte do cuidador também deve ser motivo de atencdo das equipes
atuantes, conforme pontuado acima, visto que nem sempre estes, os cuidadores, serdo
acompanhados apds o falecimento do familiar.

Nas intervencdes referentes a Atencdo Basica e a Atencdo Domiciliar, o
acompanhamento aos familiares pode facilitar a elaboragdo do processo. Todavia, nos
servicos cujo foco de atencdo é somente o paciente em questdo, € importante perceber
com antecedéncia os fatores que podem levar a um processo “inadequado” de luto.

A literatura a respeito pontua situacbes de risco que podem levar ao luto
complicado: familias muito reduzidas e isoladas socialmente (enddgenas), cuidadores
que apresentam problemas relacionados ao alcoolismo, uso de drogas ilicitas ou
problemas psiquiatricos sem acompanhamento adequado e familias cujo evento “morte”
ndo é aceito de forma natural.

Assim, podemos perceber que o processo de luto das familias é relacionado a
varios fatores que vdo desde tracos de personalidade de seus membros,
organizacao/desorganizacdo familiar para o cuidado, até o aceite/negacdo da morte
como parte da vida.

Independente disso, parte da qualidade de luto das familias em cuidados paliativos
dependera Unica e exclusivamente da atencdo que obtiveram por parte da equipe. Assim,
os profissionais devem estar atentos aos grandes eixos que compdem uma agao

interdisciplinar e holistica, abrangendo paciente e familia: como conhecer esse nucleo



familiar, percebendo os fatores socioculturais que influenciam no cuidado e
enfrentamento do processo de luto e, como atuar nos diferentes desenhos de familia e de
cuidados propostos por esta.

No primeiro item, € importante considerar que o “tempo de reconhecimento” sera
dado pala familia em questdo. Atuagdes inadequadas e invasivas, invariavelmente,
prejudicam o estabelecimento do vinculo tdo necessario em cuidados paliativos.
Ninguém conta sua histéria, principalmente se for marcada por dor e perdas, em uma
primeira conversa. Investigar sem objetivo é td0 ou mais destrutivo que a falta de
interesse. Existe um limite ténue, em cuidados paliativos, entre o saber sobre o nucleo
familiar como forma de auxilid-lo ou controla-lo. Assim, importa conhecer: quem
pode/deve cuidar do paciente (responsaveis legais X vinculos estabelecidos), condi¢des
socioeconémicas da familia (renda, rede de suporte social, local de moradia), lugar do
paciente nesse nucleo (¢ amado, odiado, desprezado), desejo do paciente e cuidador
sobre o lugar de Obito e os fatores que interferem, positiva ou negativamente, no
cuidado (religi&o, perspectiva sobre dependéncia e morte, resisténcia ou aceitagéo do
cuidado etc).

Mediante essas informacGes é possivel planejar acdo adequada focando nao
somente na morte digna para o paciente, mas também no equilibrio familiar durante o
cuidado e apds o falecimento do paciente. Divisdo de responsabilidades e tarefas,
respeito aos rituais familiares, consenso entre paciente/familia/equipe sobre local de
Obito, orienta¢bes sobre providéncias legais e burocraticas, conforme ja exposto no
capitulo em questdo, podem ser pontos decisivos para o cuidado adequado e também
para um processo de luto tranquilo.

As equipes que ndo mais acompanhardo aquela familia é recomendavel a
realizacdo de uma visita apds o falecimento do paciente, tendo como objetivo constituir-
se em um espaco de escuta, de esclarecimento de duvidas, de avaliacdo do atendimento
e de finalizagéo da assisténcia.

Nessa visita, a equipe compartilha com a familia a finalizagcdo de uma etapa e o
recomeco de outra, agora sem aquele familiar. E a finalizaco do periodo de cuidados -
0 ser cuidador - e o inicio da reconstrucdo de outra fase para este familiar, marcada
agora pelo processo de deixar de ser cuidador de alguém gravemente enfermo. E nesse
momento em que é possivel, em uma abordagem mais proxima e atenta, perceber se este
familiar ird sozinho superar seu periodo de luto ou se precisara de ajuda especializada

para tal. E claro que ainda ¢ muito cedo para que no momento da realizacio desta visita



seja possivel se perceber com certeza se havera ou ndo a necessidade de uma ajuda
especializada, mas os indicios j& estdo presentes e merecem atencéo.

Este Gltimo contato é também o momento para as informagdes burocréticas e
orientagdes legais sobre documentacdo, direitos previdenciarios (em alguns casos,
conversdo de aposentadoria em pensdo, regularizacao de auxilio-doenca etc.), direitos a
serem garantidos aos filhos menores etc. Orientagdes estas de responsabilidade do
assistente social.

A avaliacdo do atendimento realizado também é objetivo desta visita, sendo
uma das alternativas para que a equipe se aprimore através da avaliagdo de seus “pontos
fracos” e acatamento, como rotina, do apontado pela familia como correto ¢ de acordo
com as necessidades apresentadas pelo paciente e pelos familiares.

E também o momento de despedida, de finalizacdo do atendimento; é a Gltima
visita naquela residéncia e, na maioria das vezes, o Ultimo encontro com aquela familia;
dai a importancia de que esta visita aconteca sempre que for desejo dos familiares.

A sensacdo de “dever cumprido” ¢ esperada para todos os envolvidos: para os
familiares e cuidadores que assumiram até o final os cuidados para com o paciente e
para a equipe que, juntamente com a familia vé mais uma vez um atendimento ser
finalizado.

Por isso, a visita de encerramento do atendimento constitui-se verdadeiramente
em um encontro das pessoas envolvidas no cuidado com aquele paciente, é a finalizacédo
de todo um processo e o reconhecimento sempre presente de que o cuidado paliativo
domiciliar é possivel e de que todos merecem e devem ser cuidados de forma

responsavel e digna até a sua morte.
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