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SOBRE O NEAD

Inspiragées

Entre os principais

desafios da entidade, estdo:
construir indicadores mais
precisos e especificos;
capacitacao profissional;
agilizar processos;

discutir e difundir conceitos;
aprimorar boas préticas de
governanga e incrementar as
possibilidades de abrangéncia
da Atencgéo Domiciliar.

Além da apresentacdo
de sugestdes e propostas
para os principais 6rgaos

reguladores, contribuindo com a
implementacdo de importantes
medidas e acbes para o setor.

“Difundir o conceito da assisténcia domiciliar, contribuindo
para o fortalecimento do setor, desenvolvendo agées e
instrumentos que estabelecam padrées e critérios minimos
de qualidade, considerando as necessidades de todos os
envolvidos no processo: pacientes, prestadores de servigos,
operadoras de satide e profissionais.”

Esta é a missao do NEAD, entidade nacional representativa das empre-
sas que atuam em Atengao Domiciliar a Satde, que é fruto de um pen-
samento empresarial que privilegia a formagao e aprimoramento de
pessoas, estruturas e instituicdes, para prover a gestdo e a assisténcia
com vistas ao crescimento sustentavel e fortalecimento da modalidade.

Fundado em 2003 com o objetivo de garantir o sucesso do empreende-
dor, a satisfagao do financiador e a confiabilidade do consumidor, o Na-
cleo Nacional das Empresas de Atengao Domiciliar tem varios desafios,
mas ja acumula muitas conquistas ao longo de seus 14 anos de histéria.

Avancos
Entre as conquistas do NEAD, se destacam:

Grupo de Estudos - criado para a troca de informacdes técnicas, discusséo de

padrdes e critérios minimos para o atendimento de pacientes em domicilio.

Melhores Praticas Assistenciais - criagdo e atualizacdo de Tabelas de Indi-
cagao, Avaliagdo e Manutengao de Internagao Domiciliar, assim como ela-
boragao de estudos para as de Atendimento Domiciliar.

Eventos de Educagao Continuada - com temas especificos e de interesse
do setor, contando com renomados e experientes palestrantes, abertos
para associados e ndo associados.

Censo da Atencao Domiciliar - levantamento periédico que representa uma
analise sélida do segmento, dimensionando a atividade no pais e permitindo
demonstrar sua importancia e participagéo no sistema de satde brasileiro.

Publicagées - primeiro Livro Oficial sobre a Histéria do Setor; Cartilha
“0O Cooperativismo e a Atengdo Domiciliar a Salde”; Caderno de Boas Prati-
cas NEAD, com temas variados divididos em fasciculos; Revista NEAD.

EAD - langamento do ensino a distancia, com acesso através do site da

entidade.



Apresentacao

Prezado leitor,

Temos uma enorme satisfagcdo de trazer até vocé o segundo fasciculo do Caderno
de Boas Praticas NEAD. Trata-se de uma publicagdo de cunho técnico, voltada para
0 publico envolvido na cadeia de servicos da Atencdo Domiciliar — profissionais,
empresas, fontes pagadoras. Quando criamos essa publicacdo, tinhamos como
propdsito divulgar e difundir os principais aspectos relativos ao tema desenvolvido em
cada um dos fasciculos. Foi assim no primeiro numero, que trouxe uma Atualizacdo
no Tratamento de Feridas para Atencdo Domiciliar, e é assim na edicdo atual, que
desenvolve o tema Desospitalizagdo.

E por que é tdo importante discutir o assunto da Desospitalizagdo?

E certo que se trata de matéria atual, que ocupa o topo da lista de preocupagées
de todos aqueles que se interessam pela Saude Suplementar — quando o controle
da despesa assistencial e a eficiéncia operacional estdo na ordem do dia, a gestdo
dos custos hospitalares ganha maior relevéncia. E certo também que os méritos
da Desospitalizagcdo ja estdo provados, seja por conta do controle da sinistralidade
nas operadoras de planos de salide, seja como ferramenta de gestdo do parque de
leitos nos hospitais gerais, seja pela possibilidade de garantir uma assisténcia mais
adequada ao paciente de longa permanéncia, que podera gozar do convivio dos seus,
numa estrutura de cuidados mais afeita as suas necessidades, em casa.

Porém, a principal razdo de o NEAD estar trazendo a tona este debate recai sobre
o fato de que, se a realidade da Desospitalizagdo ja se faz presente no dia a dia
de operadoras, hospitais e empresas de Atencdo Domiciliar, as suas implicacées, as
restricbes e dificuldades relacionadas ao tema ainda representam enorme desafio
ao setor. Assim, procuramos explorar, em cada um dos capitulos deste Caderno,
um aspecto diferente, mas sempre estritamente objetivo, do assunto. Para isso,
buscamos reunir as opiniées de diferentes especialistas do setor, cada um com o
seu conhecimento especifico, mas todos aportando grande experiéncia pratica a
discusséo.

Ao final, dois capitulos repassam as principais informagdes sobre o novo Escore de
Avaliacdo de Pacientes do NEAD. O primeiro deles detalha de forma muito didatica
as etapas do preenchimento do escore, bem como a interpretacdo de possiveis
resultados, e o segundo concilia e apresenta as respostas para as principais questées
que temos recebido nos diferentes eventos de divulgacdo da ferramenta dos quais
temos participado.

Sabemos que a discussdo sobre a Desospitalizagdo na Saude Suplementar ndo
termina aqui e esperamos poder ter contribuido de forma decisiva para este debate.
Mais ainda, esperamos que vocé aprecie a leitura!

Abril de 2017
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VA | Capi'tulo

Desospitalizacao: Desafios e Oportunidades

Necessidades e Restricoes: a Visao da Operadora de Pla-
nos de Saude

Desospitalizar ndo é uma opcao, mas uma necessidade.

Na verdade, desospitalizar deveria ser um processo natural, afinal, o paciente
interna para receber um tratamento prescrito para a solugao definitiva, melhora e/ou
estabilidade de uma doenca. Retorna para sua moradia de origem, curado ou em
condicado de continuidade de tratamento ambulatorial.

Entretanto, na pratica, nem sempre essa regra ocorre com naturalidade. Os fatores
sdo diversos e passam por questdes sécio-psico-econémicas do prdprio paciente e
de seus familiares, que resultam em reter o paciente em uma internacao hospitalar,
além dos critérios clinicos. Dentre tais questdes, destacamos o envelhecimento da
populacdo, a auséncia do cuidador natural “mulher” que se encontra inserido no
mercado de trabalho e a nao suficiente renda familiar.

Mediante tal cenario, a desospitalizagio tornou-se um processo a ser discutido, planejado
e implantado em ambito multissetorial, pois requer profissionalismo e comprometimento
do médico assistente, de setores especializados do hospital e operadora de plano de
saude e da prestagdo de servigo qualificada em Assisténcia Domiciliar.

A desospitalizagdo segura é resultado de um processo que se inicia na adequada
solicitagdo médica, na qualificada avaliagdo do paciente, na elaboragdo do plano
terapéutico de cuidados em domicilio baseado em critérios técnicos e, por fim, na
clara comunicagédo com o paciente e familia.

O sucesso da desospitalizagédo e a permanéncia do paciente no domicilio dependem
da responsabilidade que deve ser assumida com comprometimento e participagédo
igualitaria da triade: paciente/familia, equipe de Assisténcia Domiciliar e fonte
pagadora (Operadora de Plano de Salde).

Ana Michela Lista Merchan
Gestora do Ndcleo de Saude e Prevencédo do Grupo Omint
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Capitulo 1 | Desafios e Oportunidades

Agilidade na Desospitalizacao e Seguranca do Paciente: o
Desafio da Empresa de Atencao Domiciliar

Os grandes desafios da Atengao Domiciliar ndo sao diferentes dos desafios do setor
da Salde: Sustentabilidade, Qualidade, Coordenacdo e Cooperagdo, seja entre
profissionais ou entre servicos, enfim, entre todos os tipos de recursos disponiveis.

A Atencao Domiciliar, na Saude Suplementar, foi concebida considerando-se os
conceitos de Gestao, de Qualidade e de Seguranca Assistencial. Nesse contexto, os
topicos do primeiro e do segundo paragrafos se misturam e monopolizam a agenda
dos profissionais, das empresas e das instituicdes que atuam e pensam a AD, fazendo
parte do dia a dia de qualquer equipe que trabalhe na area.

A missdo das empresas prestadoras de AD é compatibilizar e mobilizar os recursos
disponiveis as necessidades e expectativas de 3 clientes: o paciente e sua familia; a equipe
médica assistente e a fonte pagadora. Cada um desses clientes tem uma visao e uma
percepcao diferentes sobre o que é a Atengao Domiciliar, quais as suas possibilidades e os
seus limites. Frequentemente, cada cliente imagina um modelo diferente de AD, segundo
sua percepgao, expectativa e necessidade, sem qualquer embasamento ou experiéncia
prévia no assunto, o que comumente gera conflitos e demandas equivocadas.

Cabe a empresa prestadora do servico de Atencdo Domiciliar e a sua equipe
desatar esse no, avaliando a pertinéncia da indicacao, a elegibilidade do paciente, a
viabilidade da execugao do servico e elaborando um bom Plano de Atengao Domiciliar
(PAD), esclarecendo aos “clientes” os objetivos e particularidades do atendimento, as
atribuicbes de cada personagem na execugao e evolugao do PAD, assim como a
quem cabe a responsabilidade e o financiamento de cada agao ou recurso (paciente/
familia, cuidador, equipe de AD, operadora de salude, comunidade e sociedade).

No intuito de vencer os desafios impostos pela realidade descrita acima, é necessario
ter em mente que a prestagdo do servico de Atencdo Domiciliar precisa de
sistematizacéo e deve seguir um processo légico, definido pelos seguintes passos:

1. Solicitagdo do Servigo de AD

2. Avaliagdo para a AD

3. Elaboragao do PAD (Plano de Atengao Domiciliar)
4. Aprovagao do PAD

5. Implantagéo

a. Planejamento Logistico
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Capitulo 1 | Desafios e Oportunidades

b. Alocagao de recursos
c. Preparacao
i. Domicilio
ii. Familia
iii. Cuidador
d. Transferéncia do paciente

Para uma correta avaliagdo e elaboragdo de um bom PAD, é necessério considerar
os seguintes tépicos:

1. Risco Clinico
2. Risco Ambiental
3. Risco Socioeconémico

4. Risco Operacional

Agilidade ndo é o mesmo que pressa e desconsiderar qualquer item exposto nos
dois tépicos acima é incorrer no crescimento dos riscos, na geragao de conflitos
e no aumento das falhas. A boa execugéo dos passos citados agiliza o processo e
melhora a percepgédo de valor da Atencao Domiciliar.

A busca pelo aperfeicoamento de cada passo e da correta orientagdo do paciente, da
familia e da equipe, é ponto crucial para o sucesso da prestagcdo do servigo, visando
sempre a qualidade, seguranca assistencial e a boa gestao.

Nesse sentido, o NEAD vem estreitando relagdes e parcerias com outras entidades,
como a Anahp e a ABRASFID, visando criar e difundir protocolos e instrumentos que
facilitem e uniformizem a interpretacgao e a aplicagao dos processos acima descritos.

Esse esforgo faz parte da busca pela regulamentagao e regramento do setor.

Muito ja foi feito, como a padronizagdo de conceitos e nomenclaturas, criacdo de
indicadores e instrumentos de avaliagdo, divulgacéo e coleta de dados estatisticos,
mas muito mais ha para fazer e, para isso, devemos estimular o debate com a
participacao de toda a cadeia de recursos envolvida na AD: prestadores, hospitais,
operadoras de planos de saulde, conselhos profissionais, meio académico e usuarios.

O desafio continua grande, mas vale a pena investir na evolugao da Atengcao Domiciliar.

Ari Bolonhezi

Médico, Sécio-Diretor da Home Doctor,
Presidente do SINESAD e Diretor do NEAD.
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Capitulo

A Desospitalizacao como uma Iniciativa
do Hospital

Os hospitais no mundo estao em busca de oportunidades para melhorar a eficiéncia.

O peso na elevagdo dos custos da atengdo hospitalar esta relacionado com as altas
taxas de internagédo, respaldadas na hegemonia do modelo hospitalocéntrico, e com
os gastos decorrentes do uso crescente de alta tecnologia.

Para haver mudancas na qualidade dos servicos prestados, sdo necessarias novas
formas de atuag@o e novos processos e espacos de trabalho que incluam: hospital-dia,
internagdes domiciliares, cuidados domiciliares, preparagdo para o autocuidado,
tudo isso incorporando os saberes reinantes nas familias e nas comunidades. Os
papéis do novo hospital tendem a limitar-se aos cuidados agudos e intensivos e a
atencdo ambulatorial de maior densidade tecnoldgica.

O termo desospitalizagdo significa ser liberado ou dispensar-se de internagéo
hospitalar, passando a receber assisténcia ambulatorial multidisciplinar e/ou
domiciliar, visando a sua reintegragdo a sociedade. Sendo assim, a desospitalizagao
se torna uma pratica para minimizar a internagdo e pode ser oferecida por meio de
um tratamento ambulatorial ou hospital-dia ou, ainda, Atengdo Domiciliar.

A Assisténcia Domiciliar envolve o gerenciamento de um conjunto de acgoes:

+ Educagao;

+ Prevencéo;

+ Recuperacgéo;

+ Manutencdo da Saude;

+ Comunicagao Interdisciplinar.
E imprescindivel considerar a seguranca dos servigos prestados e, principalmente,
a forma de gerenciar a realizagdo desse servico. E preciso conhecer o nivel de
importancia dos procedimentos clinicos ou das atividades de suporte (apoio) a tais
procedimentos, independente da condigdo de findar do tratamento, seja recuperacao,

promocgao, doenca cronica ou de fim de vida, tanto de adultos, idosos e criancgas. O
ambiente podera ser ambulatério, o domicilio ou ainda instituigdes de transicao.

10 | Caderno de Boas Praticas NEAD



Capitulo 2 | Iniciativa do Hospital

O processo da alta hospitalar deve ser iniciado o mais breve possivel. A internagdo
hospitalar deve ser entendida como transigcdo: > descompensacao > melhora >
restabelecimento em casa (quando possivel). A equipe multidisciplinar deve fornecer
constantemente orientagdes sobre o plano de cuidado durante a internacdo e deve
iniciar o processo de orientagdo de alta na admissédo do paciente. Isso pode ocorrer
através do gerenciamento do plano de cuidados, devendo a familia, paciente e
cuidadores participar ativamente, para que todos estes atores tenham conhecimento
sobre o que fazer apds deixar o hospital, antes mesmo do processo de alta hospitalar
estar finalizado.

Para gestéo de pacientes cronicos ou de grande possibilidade de longa permanéncia,
ha necessidade de uma equipe multidisciplinar composta por médico hospitalista,
enfermeiro e assistente social, que deve contar com suporte de especialistas, como
nutricionista, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, entre outros que podem ser
acionados, conforme a necessidade.

O hospital deve contar com sistema de informagao, como previsao de alta e relatérios
de permanéncia hospitalar. Cabe a equipe de gestdo de pacientes cronicos ou de
longa permanéncia o acompanhamento diério, através de visitas e discussdo do
plano de cuidados. Essas ag0es irdo subsidiar a desospitalizagao precoce de forma
segura e, nos casos onde ndo for possivel, continuar o acompanhamento, dando
suporte as equipes envolvidas na assisténcia do paciente e seus familiares.

Sao agoes dessa equipe:
« Criar alternativas para tornar possivel a desospitalizagao;
+ Classificar o paciente pelo risco de cronicidade;
+ Acompanhar a permanéncia para intervencoes;

+ Planejar, executar e acompanhar a desospitalizagao.
Vamos a algumas evidéncias:

Dados do Clinical Operation Board de 2013 evidenciam que hospitais da Austrdlia,
Reino Unido e Inglaterra consideram que mais de 5% dos leitos-dia sdo clinicamente
desnecessarios. Segundo a Advisory Board Company, grandes centros dos EUA,
Europa e Brasil consideram que “planejar a alta no final da permanéncia, inevi-
tavelmente, causa atrasos. As melhorias anteriores nos processos de internagdo do
paciente nao significam nada, se a alta for retardada”.
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Capitulo 2 | Iniciativa do Hospital

Para um hospital médio, de 400 leitos, reduzir o tempo de permanéncia em 01 dia
pode ser equivalente a adicionar 65 novos leitos em sua capacidade.

Ainda de acordo com a Advisory Board Company, o planejamento antecipado da alta
envolve praticas assistenciais, como:

+ Garantir a previsdo de uma data confiavel para a alta;

+ Prever as necessidades do paciente, familia e do seu destino.
Incorporar a infraestrutura para executar o planejamento para a alta:

« Garantir um preparo proativo para a alta;

+ Coordenar o processo de permanéncia dos pacientes;

+ Otimizar as condi¢oes pos-agudas, além do hospital, para evitar atrasos.

O Hospital Sirio-Libanés conta com uma equipe de desospitalizacido composta por
médicos, enfermeiro e assistente social. A equipe conta com apoio de um sistema
de previsdo de alta, com 94% das altas previstas por clinica. Pode contar também
com instrumentos preditivos de cronicidade ou risco para internagao prolongada,
ticket home, que pode ser entregue 24h antes da alta aos familiares, cujo objetivo
é ter um checklist pré-alta com informagcdes de necessidades dos pacientes ou
familiares, documentagdes como resumo de alta, receitas, exames, orientacoes
sobre transporte, reabilitagdo e necessidade de acompanhante ou cuidador.

S&o atribui¢cdes da equipe de desospitalizagao:

+ Monitorar a internagédo de pacientes clinicos e cirlrgicos com previsdo de alta
fornecida pela equipe assistencial;

« Acompanhar o servigco de enfermagem e as equipes médicas no tempo previsto
de internagéo;

« Acompanhar os pacientes em internagéo prolongada;

+ Comunicagao direta com as operadoras para liberagcdo de home care;

+ Discussao semanal dos casos de longa permanéncia;

+ Suporte a equipe médica, pacientes e equipe multidisciplinar, no processo de
desospitalizagao;

+ Orientar e dar suporte sobre as instituicdes de transicdo aos familiares de pa-
cientes com potencial para transferéncia para esses servigos.

A desospitalizagdo de pacientes de longa permanéncia gera beneficios ao paciente,
proporcionando maior chance de esclarecimento e envolvimento familiar, diminuigcao
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Capitulo 2 | Iniciativa do Hospital

de riscos e maior estimulo a continuidade de tratamentos. Para o hospital, melhora
a gestdo dos leitos com melhor utilizagdo da capacidade instalada e, para as fontes
pagadoras, melhora o controle das despesas assistenciais, otimizando custos.

A Equipe de Desospitalizagédo representa um diferencial na gestdo de alta dos pa-
cientes do Hospital Sirio-Libanés.

Luciano Rodrigues de Oliveira

Enfermeiro Responsavel pelo Servigo de
Desospitalizagdo do Hospital Sirio-Libanés

vA 4 Capitulo

Comunicacao Assertiva na Desospitalizacao

Melhores Praticas na Solicitacao Médica de Atencao Domiciliar
Introducao

A observagao do dia a dia da Atengao Domiciliar (AD) traz consigo inUmeras formas
de visualizar o mesmo ponto de referéncia de varios angulos, representados pelos
diferentes players ou stakeholders.

Nesse contexto, os médicos (principais stakeholders) responsabilizam-se pelo
inicio dos atendimentos diante da demanda clinica do individuo adoecido, incapaz
ou temporariamente incapacitado. Dessa forma, esse individuo recebera atengao
terapéutica, que sera finalizada ou continuada em domicilio, com ou sem previséo de
interrupgdes ou términos, tanto no setor publico como no setor suplementar.

Segundo o guia PMBOK - Project Management Book of Knowledge (PMI, 2013), o
gerenciamento dos stakeholders envolve os processos de identificagéo e classificagdo
de seus interesses e suas possiveis formas de atuacdo, manifestas ou ndo, seguidos
de um plano para lidar com os aspectos percebidos e documentados ou condensados
pela equipe, com monitoramento e controle das agdes no desenrolar do projeto,
sendo feitos os ajustes e alinhamentos necessarios ao plano de gerenciamento.
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Capitulo 3 | Comunicacao Assertiva

A “Implantagdo” de um Plano de Atencdo Domiciliar (PAD) € um processo subsequente
a um outro, o de “Avaliagdo”. Nesses dois momentos do PAD, a figura do médico é
imprescindivel para a entrega de aspectos clinicos, estratégicos terapéuticos e até
sociais do relacionamento com aquele individuo (familiares e responsaveis), que
recebera a atencdo da equipe multiprofissional. Requisitos, atribuicGes, anseios,
desejos, expectativas e objetivos terapéuticos deveriam ser compreendidos nesses
primeiros contatos entre a equipe do SAD (Servigo de Atengao Domiciliar) e a equipe
assistente. As caracteristicas daquele individuo avaliado sdo, entdo, definidas para
a gestdo da seguranca do atendimento domiciliar, entregando os dados obtidos
prioritariamente com os clientes. H4, nesse contexto, um complexo fluxograma de
acOes a serem instituidas desde a discussao técnica até o estudo do domicilio.

Discussao

Comegcamos nesse momento, a dis-
cussdo sobre desperdicio e gestdo

anos
da qualidade. Recentemente, o IESS

IESS

- Instituto de Estudos de Saulde FRAUDES E DESPERDICIO CONSOMEM QUASE
Suplementar publicou artigo  sobre R$ 22,5 BILHOES DA SAUDE SUPLEMENTAR
Fraude e Desperdicio, informando cifras
de R$ 22,5 bilhdes em gastos com
contas hospitalares e exames, em 2015
(figura 1.) A otimizaga@o dos processos de
discharge (alta hospitalar) auxiliam nesse
desperdicio de diarias hospitalares,
principalmente.

Trabalho Inédite produzido pelo /ESS estima que cerca de
R$ 22,5 bilhdes dos gastos das operadoras de planos de satide
do Pals com contas hospitalares e exames, em 2015, foram

Eventos adversos sao descritos na gerados indevidamente, decorrendo de fraudes e desperdicios
com procedimentos desnecessarios. Isso representa 19% do total
; S 20ai das despesas assistenciais realizadas pelas operadoras de planos
literatura medica como responsaveis de satde. A projecdo € baseada em estudos técnicos a partir da
. . revisdo bibliografica de trabalhos internacionais e brasileiros
por aumento de mortalidade direta sobre o tema, em um esforgo para dimensionar o impacto das

fraudes no sistema de salde suplementar do Brasil e apontar
experiéncias bem-sucedidas no combate s préticas inadequadas

e incremento dos custos. Por que
submeter o paciente a um procedimento
ou tratamento que poderia ser realizado figura 1
fora do ambiente hospitalar? Por que aumentar o risco aos eventos adversos?
Obviamente, os mesmos também ocorrem em ambulatério e domicilio em proporgoes
estimadas, mas com controle menos rigoroso quando comparados ao ambiente
hospitalar, onde os processos sdo experimentados ha mais tempo.
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O NHS - National Health Service (Reino Unido), em 1996, langou as bases da
Governancga Clinica que enceta Auditoria Clinica, Educagdo Continuada, Pesquisa
e Desenvolvimento, Salde baseada em Evidéncias, Gerenciamento de Riscos e
Resultados em Saude. Desses processos listados, o médico deveria estar inserido em
todos eles para que a desospitalizagdo e assisténcia ao cliente estivesse em harmonia
com a conduta de todos os profissionais. Quanto maior a complexidade dos pacientes/
clientes, maior a probabilidade de erros nos cuidados e, consequentemente, com
impactos diversos. A desospitalizagédo, segundo o Advisory Board, sofre interferéncia
direta da complexidade e da auséncia de comunicacdo entre os profissionais de
Saude (figura 2.).

10

A New Way of Working

Redesign Care Team Operations to Promote Effective, Efficient Decisions

Key Relationships to Redesign to Promote Effective, Efficient Decision-Making

[X1] K o e o0
asin [Ra)ag 7| (P mm
Interprofessional Doctor to Care Team and
Care Team Doctor Patient, Caregivers

mong most Decisions among ns among
and doc volved in am, patient,
al care patient care and family

team mef

TWO STRATEGIES TO ENHANCE
CLINICAL DECISION MAKING

Better, Faster Collaborative, Efficient
Communication Decision-Making Process

figura‘2

O mesmo Advisory Board justifica a melhoria do processo de desospitalizagdo em
termos administrativos, trazendo beneficios as unidades hospitalares. Na figura
3, demonstra-se a quantidade de leitos disponiveis diante da reducdo de diarias
hospitalares. Faz-se, aqui, referéncia ao desperdicio. No exemplo: a reducao de 1
didria por paciente em hospital de 400 leitos traria a adigdo de mais 65 leitos ao
final do més. Um plano de desospitalizagdo bem administrado garante menos
investimentos em infraestrutura.

O NHS traz em seus exemplos hospitais que sofriam pressdo por leitos em
determinados periodos do dia devido a Salas de Emergéncias lotadas (figura 4
adaptada - linha tracejada). Instituiram-se programas de desospitalizagdo nos
horarios que antecederiam ao pico da Sala de Emergéncia, com melhora na pressdo

Desospitalizagdo | 15



Capitulo 3 | Comunicacao Assertiva

por leitos (linha continua). Esse mesmo trabalho do NHS faz referéncia ao fato de
80% das Saidas Hospitalares serem “Simples” e 20% “Complexas”. Dessa forma, o
médico, diante da previsibilidade possivel ou do prognéstico instalado, prepararia a
alta hospitalar para atingir os melhores desfechos.

100 200 300 400 500 600 700 800
beds | beds | beds | beds | beds | beds | beds | beds
4 8 12 16 20 25 29

0.25days 33

0.50days 8 16 25 33 a1 49 S 65
0.75days 13 25 37 49 61 T} 86 98
1.00 days 17 33 49 65 82 98 114 131
1.25days 2 41 61 82 102 123 143 163
1.50 days 25 49 74 98 123 147 il 196

For average 400-bed hospital, reducing LOS by one

Lk day can be the equivalent of adding 65 new beds

For hospitals of all sizes, even small reductions in average length of stay can result in the
creation of significant bed capacity.

figura 3

“What” - O Planejamento para Alta
Hospitalar (Discharge Planning) com data
e horario ajustados melhora: o tempo de
permanéncia hospitalar, as readmissoes
e a pressao por leitos hospitalares.

CUMULATIVE BED STATE ACROSS MONDAY

“When” — Quando funcionaria melhor?
As internagdes eletivas devem ter o
seu Planejamento de Alta feito antes
mesmo da admissao hospitalar, em que
o médico relataria ao staff do hospital e
aos envolvidos todo o planejamento de
cuidados continuados. figura 4

“How” — Como usar o Discharge Planning em favor dos stakeholders envolvidos naquela
hospitalizagdo? Nas Saidas Hospitalares Simples, o médico devera compor com o staff
hospitalar os seguintes processos que visam, em Ultima andlise, melhorar a comunicagdo:
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+ Planejamento da data e hora precocemente - no dia da hospitalizagdo programa-se
a possivel data de alta.

« Alta médica antes do pico de admissdes.

+ Alta médica prescrita 7 dias por semana. Em literatura, ha relatos de picos de
alta as segundas e sextas-feiras. Descreve-se que esvaziar o hospital aos finais
de semana também nZo configura o melhor processo para regular os leitos
hospitalares.

- Critérios e processos de desospitalizacdo definidos entre médico e equipe.
+ Checklist nas 48 horas prévias a alta prescrita.

« Comunicagdo apurada entre médico e equipe.

Nas Saidas Hospitalares Complexas, a demanda por maior relacionamento entre
médico e equipe multiprofissional torna-se ainda maior, determinando estratégias
conjuntas para um desfecho satisfatério.

Enfim, o que se espera da solicitagio médica é a mais harmoniosa COMUNICAGAO
entre todas as partes envolvidas. Depois do individuo adoentado, o médico é o
player mais importante, recaindo sobre ele a maior parte das decisdes. A preparagao
para a tomada de decisdo depende de muitos elementos. Esses elementos estdo
constantemente sob avaliagdo, sofrendo mudancgas de acordo com a lideranca. Na
transigdo de cuidados, caberd ao médico, junto a equipe de assisténcia integral a
saude, a elaboragdo de relatério que satisfaga a mais fiel relagédo dos fatos ocorridos
em ambiente hospitalar, para que se mantenha a atmosfera de Cuidados Continuados.
De certo, pode-se empreender que a Desospitalizacdo é uma ferramenta de
Assisténcia a Saude e que o médico é um player de decisdo, cabendo a escolha do
paciente certo, na hora certa e para o local certo.

Luis Claudio Rodrigues Marrochi

Médico, Diretor Técnico da Saude Care, Chefe de Clinica Adjunto da
Santa Casa de Sao Paulo e Presidente do NEAD.
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Reconciliacao Medicamentosa e o Processo Seguro de
Desospitalizacao

O processo de reconciliagdo medicamentosa teve inicio quando a JCI (Joint
Commission International) publicou o National Pacient Safety Goal (NPSG) 8 que, apds
revisoes, foi implementado em 2011. O objetivo dessa publicagdo foi fornecer um
entendimento sobre como a reconciliagdo medicamentosa evita erros de medicagao
e amplia a seguranca do paciente.

Define-se Reconciliagao Medicamentosa como um procedimento que revisa a terapia
medicamentosa do paciente, em cada nivel de cuidado. Tem inicio na admisséo,
com reavaliacOes nas transicOes (internacdo e transferéncias de setor), sendo
finalizada na alta ou na internagdo domiciliar. Essa reviséo é feita através da analise
da relagdo completa dos medicamentos que o paciente utiliza. Quando possivel,
essas informagbes devem ser checadas com o paciente, familia ou cuidador,
prontudrio, médico e com a farmacia clinica (hospitais com certificacido de qualidade
realizam o processo de reconciliagdo medicamentosa e o farmacéutico clinico é o
responsavel pela compilacdo desses dados). A proposta é evitar discrepancias
entre as prescricées, tais como duplicidade terapéutica, omissdo, interacGes
medicamentosas, entre outras. Esse processo tem como principio realizar o Melhor
Histérico de Medicagdo Possivel, conceito traduzido do inglés Best Possible
Medication History (BPMH), no qual é avaliada nao sé a relagdo de medicamentos,
mas também a via de administracao, posologia e forma farmacéutica, para posterior
analise e adequacio as necessidades do paciente.

Estudos demonstram que metade dos pacientes admitidos em uma unidade hospitalar
possuem discrepancias medicamentosas' e os eventos adversos relacionados a nao
reconciliacdo medicamentosa sdo responsaveis por aproximadamente 30% das
readmissdes hospitalares?, sendo que 20% ocorrem em menos de 30 dias®. Os custos
envolvidos com o tratamento, o aumento do tempo de internacao e as readmissoes
hospitalares evitaveis passam de 3 bilhdes de dodlares por ano*.

No atendimento domiciliar, a coleta de informacdes segue os mesmos critérios.
Recomenda-se que o primeiro esfor¢o de reconciliagdo medicamentosa tenha inicio
no hospital e seja finalizado na visita de implantagéo, sem prejuizo do aproveitamento
de outras oportunidades para fazé-lo. De acordo com critérios internacionais,
preconiza-se um tempo de 48 horas para a finalizagdo do processo de reconciliagao
medicamentosa na implantagcao da Atencao Domiciliar.
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HOSPITAL ATENDIMENTO
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» Alterag8o da via de administragdo (Quando possivel)

Do ponto de vista Médico, a reconciliagdo medicamentosa se faz fundamental como
alternativa de vigilancia e prevencéo a possiveis erros de medicagdes e interagdes,
durante a transicdo Casa —> Internagao Hospitalar —> Internagdo Domiciliar.

As multiplas avaliagdes de especialidades durante a internagédo hospitalar facilitam
erros e omissdes principalmente na prescricdo de medicagdes de uso cronico,
seja porque foram suspensas durante a internagdo hospitalar devido a protocolos
de cuidados da instituicao, seja por informagdes ndo colhidas ou repassadas pelo
paciente de medicacdes em uso prévio a internagdo hospitalar. A repercussio da
nao inclusdo dessas medicagdes no momento da alta hospitalar € na implantacao da
Atencgdo Domiciliar poderd, indiretamente ou diretamente, incapacitar a objetividade
da assisténcia prestada, gerando casos de urgéncias e até reinternagdes hospitalares
que eram, do ponto de vista primario, potencialmente evitaveis.

A reconciliagdo medicamentosa, realizada em conjunto pelas equipes Médica, de
Farmécia Clinica e de Enfermagem, consegue cobrir essas arestas da terapéutica
perdidas durante essa transicdo Casa -> Hospital -> Casa, principalmente durante a
avaliagdo para implantacao do paciente no servigo de Atencao Domiciliar.

A reconciliagdo medicamentosa devera ser mantida de forma permanente, com fluxos
definidos de acordo com a rotina de cada empresa. Apds a implantagéo, na Atencao
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Domiciliar, recomenda-se que a reconciliagdo medicamentosa aconteca a cada
alteracdo de prescricdo médica e, caso ndo haja alteragéo de itens na prescricao, que
ela acontega mensalmente, onde deverao ser observadas pela equipe multidisciplinar
(Médica/Farmacia/Enfermagem) as interagOes entre medicamentos utilizados,
horarios de administracéo, posologia, via de administracdo e forma farmacéutica.

Equipe Home Doctor

Vitor Moraes Rocha, Gestor Operacional Médico;

Cristiano Gualtieri Comunale, Supervisor Farmacéutico;

Flavio Luciano Lopes, Coordenador Técnico de Internagéo Domiciliar.
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Identificacao do cuidador

A ocupagao de Cuidador integra a Classificagdo Brasileira de Ocupagoes — CBO,
sob o cédigo 5162-10 (2000), que define o Cuidador como alguém que cuida a partir
dos objetivos estabelecidos por instituicoes especializadas ou responsaveis diretos,
zelando pelo bem-estar, salude, alimentagdo, higiene pessoal, educagao, cultura,
recreacao e lazer da pessoa assistida.

O Projeto de Lei 284/2011, que visa regulamentar a carreira de Cuidador, considera
Cuidador Domiciliar toda e qualquer pessoa capacitada que se dedique a empreender
cuidados para com as pessoas portadoras de deficiéncia, criangas, idosos e outras
que inspirem cuidados, em recinto doméstico.
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Considera-se como Cuidador efetivo ou pessoa capacitada para essa atividade um
adulto com condigdes fisicas e mentais para ser treinado e para responder por seus
atos. Nao ha restricdo quanto ao limite de idade, desde que seja respeitado o critério
de possuir condicdes fisicas e mentais para exercer o cuidado com o outro.

O Cuidador pode ser um membro da familia, profissional ou leigo contratado para
realizar os cuidados bésicos de vida didria com o paciente, sendo um importante
agente na recuperacgao e manutencao da qualidade de vida.

A fungdo do Cuidador é acompanhar e auxiliar a pessoa em seus cuidados, fazendo
por ela somente as atividades que ndo consiga fazer sozinha. E importante que
o Cuidador, a familia e a pessoa a ser cuidada facam alguns acordos, de modo
a garantir certa independéncia, tanto a quem cuida como a quem ¢é cuidado. Por
isso, o Cuidador e a familia devem reconhecer quais as atividades que a pessoa
cuidada pode fazer e quais decisOes ela pode tomar sem prejudicar os cuidados,
incentivando-a a cuidar de si e de suas coisas. Negociar é a chave para uma relagédo
de qualidade entre o Cuidador, a pessoa cuidada e sua familia.

Cabe ressaltar que ndo fazem parte da rotina do Cuidador procedimentos técnicos
identificados como responsabilidade de profissdes legalmente estabelecidas,
particularmente, na area de Enfermagem. O ato de cuidar nido caracteriza o
Cuidador como um profissional de saude. Portanto, o Cuidador ndo deve executar
procedimentos técnicos que sejam de competéncia dos profissionais de saude, tais
como aplicacdes de injecao no musculo ou na veia, curativos complexos, instalacao
de soro, colocagdo de sondas ou outros dispositivos invasivos, entre outros.

Entre as principais atribuicdes do Cuidador descritas pela CBO estéo:
+ Auxiliar nas atividades de vida diaria;
+ Auxiliar ou realizar a higienizagdo pessoal e cuidados com a pele;
« Estimular e auxiliar na alimentacao;

+ Ajudar na locomogao e atividades fisicas, tais como andar, tomar sol e realizar
exercicios fisicos;

« Estimular atividades de lazer e ocupacionais, conforme a capacidade da pes-
soa cuidada;

+ Realizar mudancas de posigdo na cama e na cadeira e massagens de conforto;

+ Auxiliar ou administrar as medicagdes, conforme a prescricdo e orientagdo da
equipe de saulde;
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« Estimular a memoaria e o intelecto de modo geral;
« Promover a comunicagao e a socializagao;

« Comunicar a equipe de salde sobre mudangas no estado de salide da pessoa
cuidada;

+ Manter a limpeza e a ordem da casa e do quarto do idoso fragilizado, promo-
vendo ambiente seguro e diminuindo riscos de acidentes;

- Escutar, estar atento e ser solidario com a pessoa cuidada;
« Oferecer atengao afetiva;

+ Outras situagOes que se fizerem necessarias para a melhoria da qualidade de
vida e recuperacdo da salde dessa pessoa.

Na Atencdo Domiciliar, o Cuidador é o principal elo entre o paciente e a equipe
multiprofissional. Cabe a equipe de salde orientar, capacitar e treinar o Cuidador
para realizar os cuidados basicos com o paciente, estar disponivel para esclarecer
suas duvidas, reservar um tempo para ouvir, empoderar o Cuidador sobre sua
responsabilidade no cuidado e apoia-lo em todas as suas necessidades e anseios.
As orientagdes e cuidados devem ser individualizados, respeitando a condig&o clinica
€ necessidade de cada paciente.

Dessa forma, a presenca do Cuidador torna-se um dos critérios de elegibilidade
para a Atencdo Domiciliar. Na maioria das modalidades de assisténcia no domicilio,
os pacientes permanecem sob os cuidados do Cuidador e/ou familia, seguindo as
orientagOes da equipe de salde. Nao ter um Cuidador efetivo identificado inviabiliza
as orientagdes e continuidade dos cuidados. A equipe de salde estara sempre
disponivel para orientar, treinar e esclarecer as dulvidas, mas ndo podera assumir a
execucao dos cuidados basicos em periodo integral.

O critério quanto ao Cuidador efetivo apenas nao se aplica em pacientes
independentes, que estdo em Atencdo Domiciliar para procedimentos pontuais,
como término de Antibioticoterapia e Curativos. Os pacientes independentes com
esse perfil de programa podem ser acompanhados na rede credenciada, mas,
frequentemente, sdo direcionados para a Atencdo Domiciliar devido a restricdo de
servicos que atendam esses procedimentos ambulatorialmente. Nesses casos, ainda
que o paciente mantenha sua independéncia e autonomia, sera preciso identificar o
familiar responsavel, para que o mesmo seja acionado e compartilhe decises com a
equipe de salde, sempre que necessario.
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Cabe a empresa de Atencao Domiciliar, no momento da avaliag&o, identificar, verificar
e alinhar junto a familia e Operadora de Salde sobre os critérios e condigcdes para
uma desospitalizagao segura, devendo considerar contraindicar a Atencao Domiciliar,
nos casos em gue a auséncia do Cuidador for expor o paciente a riscos assistenciais
e negligéncia de cuidados.

“Cuidar é servir, é oferecer ao outro, em forma de servigo, o resultado de seus

talentos, preparo e escolhas.”
(MS - Guia Prético do Cuidador, 2008.)

Grupo de Estudos NEAD

Catia Paiva, Home Doctor;

Flavia Canuto, Integral Salde;

Grace Braga, Salde Care;

Isabel Dias Vitor Alves da Silva, ProCare.
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Termo de Consentimento

As palavras voam, a escrita fica (“verba volant, scripta manent”). Muito antes deste
brocardo juridico ter se popularizado na famosa carta trocada pelos entdo chefes do
executivo federal brasileiro, eu e milhares (quicd milhdes) de estudantes de Direito
ouvimos frases desse tipo, nos bancos da graduagdo. Uma pena que ao menos o
conceito contido nela ndo seja disseminado nas outras faculdades. Formalizar nao

24 | Caderno de Boas Praticas NEAD



Capitulo 3 | Comunicacao Assertiva

significa burocratizar, dificultar ou chatear. A formalizagdo cria regras claras em
qualquer relagdo humana, facilita a compreensao futura da vontade presente e evita
chateacdes de toda sorte. Por essas razdes, minha intencao neste despretensioso
texto é convencer vocé, leitor interessado no tema Atengdo Domiciliar, da importancia
de usar um Termo de Consentimento na implantagdo dos pacientes.

Com esse intento, esclareco que o melhor dispositivo para analisar a relagéo entre o
paciente e a prestadora do servico de Assisténcia Domiciliar, ainda que por analogia,
é o0 Cddigo de Defesa do Consumidor (“CDC”), a Lei n.° 8.078 de 1990. Segundo esse
ponto de vista, o paciente e seus familiares sdo encarados como consumidores dos
servicos prestados pelas empresas de Atengdao Domiciliar, da mesma forma como
sdo de servigos bancarios ou de telefonia. A figura do paciente-consumidor é uma
realidade ha quase trés décadas.

O CDC considera direitos basicos do consumidor a protecdo da vida, saude, a
seguranca contra riscos provocados no fornecimento de produtos ou servi¢os, assim
como a informagéo adequada e clara, com especificagdo correta de caracteristicas
e riscos. Esses direitos do consumidor resultam em obrigagdes das empresas que
fornecem o servigco de Atencdo Domiciliar.

Por conseguinte, ndo basta prestar o melhor servico, é fundamental explica-lo,
fornecer de maneira clara todas as informagdes possiveis ao paciente-consumidor e
documentar tudo isso. Justamente aqui esta aimportancia doTermo de Consentimento
em cada implantagao ou reimplantacao de pacientes na Atencao Domiciliar.

Como meu caro leitor bem sabe, a litigiosidade brasileira vem aumentando a cada ano,
também na area da Sadde. Com o incremento da Atencdo Domiciliar, jA sdo comuns
pedidos indenizatérios de toda sorte contra as empresas que prestam o servigo.
Invariavelmente, para a defesa judicial, documentos sdo estritamente necessérios.

O Termo de Consentimento é um anexo/apéndice do Contrato de Prestacdo de
Servigco de Atengdo Domiciliar (home care), no qual a empresa especifica ao paciente
os servicos que serdo prestados (escopo), os direitos e as obrigagdes mutuas
assumidas, de um lado pela empresa e, do outro, pelo paciente e/ou familiares.
Trata-se de um documento sigiloso, coberto pelo segredo profissional e pelo direito a
intimidade, assim como acontece com o prontuario médico.

Para ter validade juridica, é fundamental que, no Termo de Consentimento, conste a
assinatura do paciente ou seu responsavel legal. O CDC proibe o uso de tamanho da
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fonte menor que corpo 12. Também é fundamental usar uma redagao clara e permitir
que o paciente leia o documento antes de assina-lo. Sempre que houver alguma
limitacdo de direitos do paciente, deve ser dado destaque na redagao.

Apesar de legislagédo alguma impor exigéncias de contelido, é recomendavel que o
Termo de Consentimento contenha ao menos as seguintes informagdes prioritarias:

1.

10.

Nome e dados pessoais do destinatario do termo. Pode ser o paciente, seu
responsavel legal ou ambos.

Concordancia do paciente para se submeter aos servicos de Atengao Domi-
ciliar, com a adverténcia de que qualquer negativa em receber tais servigos
ou o simples descumprimento da conduta médica e/ou nutricional podera
provocar a (re)internacao hospitalar.

Detalhamento do(s) servigo(s) que sera(ao) prestado(s).

Meios de contato do paciente e seus familiares com a empresa de Atencao
Domiciliar, sendo recomendado existir nUmero(s) de telefone para atendimento
24(vinte e quatro) horas e endereco (fisico ou eletronico) para recebimento de
informagodes, inclusive em caso eventual de reinternagéo hospitalar.

Explicagéo sobre a fungédo do cuidador, seu treinamento e obrigagoes.

Pormenorizagdo dos recursos cobertos e ndo cobertos pela Atengdo Domi-
ciliar mediante custeio pela operadora do plano de salde. Ndo é incomum
pacientes e familiares acreditarem que o servico envolve fornecimento de
roupa de cama e alimentagéo, por exemplo.

Limites da atuacdo da Atengdo Domiciliar. E comum paciente e familiares
confundirem os servigos profissionais com domésticos. Registrar a diferenca
e explicitar que, por exemplo, limpeza da casa, troca de roupa de cama ou
atender telefone ndo sdo servigos de Atengao Domiciliar.

Prontuario. Apesar de ser documento de propriedade da empresa, é usual
que fique sob a guarda do paciente ou seus familiares. Por isso, é necessario
esclarecer que nao deve ser rasurado ou extraviado.

Insumos e equipamentos. E comum seu depdsito e guarda no domicilio, sob
a responsabilidade do paciente e/ou familiares. Também é Util registrar obser-
vacgodes sobre o descarte dos insumos.

Desmame e alta. E sempre Util deixar claro que a Atencdo Domiciliar quase
sempre é temporaria e pode ter sua abrangéncia e jornada reduzidas.
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O ideal é que o Termo de Consentimento seja escrito de maneira multidisciplinar,
devendo ao menos passar por um médico, uma enfermeira e um advogado, todos
com experiéncia em Atengao Domiciliar. A redagdo do documento também podera
ser melhorada com o passar do tempo, sobretudo, diante de situagdes novas que
necessitem ser melhor documentadas.

Feitas todas essas consideracOes sobre o tema, penso ser fundamental finalizar
lembrando que de nada vale um bom termo de consentimento, se ele néo for colocado na
rotina da empresa de Atengao Domiciliar, devendo ser checada sua assinatura e mantido
em arquivo por pelo menos 5 (cinco) anos apds o término da prestagéo do servigo.

Com esse conjunto de medidas e a assessoria de bons advogados, os riscos juridicos
nas empresas de Atengdo Domiciliar tendem a reduzir.

André Gustavo Salvador Kauffman

Advogado em Séo Paulo e no Rio de Janeiro, Professor,
Autor de artigos juridicos e Sécio do K.A Advogados.

VA 4 : Capi’tulo

A Desospitalizacao do Paciente em
Ventilacao Mecanica

A evolugao tecnoldgica trouxe a oportunidade de fornecer a desospitalizagdo segura
aos pacientes dependentes de suporte ventilatério.

O mercado atual fornece equipamentos capazes de garantir suporte ventilatorio
adequado a pacientes adultos e pediatricos, tanto na modalidade volumétrica,
quanto na pressoérica. Sdo equipamentos portateis, de alta tecnologia. Nem sempre
sdo os mesmos utilizados no ambiente hospitalar.

Hoje, com a disponibilidade desses recursos, pode-se avaliar a possibilidade de
realizar a transferéncia de um paciente completamente dependente de suporte
ventilatério para o convivio familiar, em seu ambiente domiciliar.
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O sucesso dessa transferéncia baseia-se na adequada identificagdo do paciente e no
momento clinico ideal, conforme a avaliagédo da equipe hospitalar.

Esse perfil de paciente exige um olhar holistico da situagdo e os tépicos abaixo
devem ser criteriosamente avaliados:

Historia clinica pregressa e atual;

Discussao clinica entre as equipes envolvidas;

Recursos fisicos e humanos necessarios para o manejo do paciente;
Identificagdo de cuidadores e rede de apoio;

Avaliag@o do local de implantagdo, que deve apresentar adequada infraestrutura,
com rede elétrica que comporte o uso seguro dos equipamentos necessarios,
saneamento bésico e facil acesso ao paciente em situacdes de emergéncia.

Apos essa avaliacio, defini-se o Plano de Atencao Domiciliar (PAD) e a indicacdo de
equipamentos.

O processo de transferéncia do paciente para o domicilio inicia-se ap6s essa definicao
e aprovacao da fonte pagadora e deve seguir os passos abaixo:

Se houver necessidade de alteragcdo no tipo de suporte ventilatério em uso no
hospital, deve-se realizar a adaptagdo do paciente ao equipamento antes da
alta hospitalar, conforme protocolo de cada instituicao.

Selegao criteriosa de equipe multidisciplinar capacitada e treinamento da mesma,
se necessario.

Solicitagéo prévia e confirmagéo de instalagdo de todos os demais equipamentos
necessarios para o atendimento domiciliar.

Alinhamento de agendamento do recurso de remogao adequado e disponibili-
zacao da equipe para a implantagdo do paciente no domicilio.

Orientagdes e treinamentos ao cuidador quanto a higienizagéo, acondiciona-
mento e manuseio dos equipamentos.

As etapas desse processo devem ser seguidas com extrema atencdo, mesmo que
isso incorra em aumento no tempo para a implantagao, para que os riscos e conflitos
sejam minimizados enquanto os recursos e seguranga, otimizados.
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Pelas caracteristicas desses pacientes, os anseios e expectativas envolvidos nessa
transferéncia de cuidados sdo grandes. A manutencao do atendimento dentro de
padrdes aceitaveis de qualidade e seguranca continua sendo um desafio, em fungao
da complexidade clinica e logistica envolvidas. Porém, os beneficios para pacientes
e seus familiares, bem como fontes pagadoras e hospitais sdo inegaveis.

Katia Vanessa Cantarini
Coordenadora de Fisioterapia ProCare Saude;

Isabel Dias Vitor Alves da Silva
Supervisora de Equipe Multidisciplinar ProCare Saude.

A Desospitalizacao em Pediatria

A assisténcia hospitalar em pediatria sofreu profundas transformagdes, nas Ultimas
décadas, decorrentes principalmente do avango do uso de tecnologias, o que
permitiu maior assertividade diagnostica e amplas possibilidades terapéuticas.
Essas transformagdes trouxeram mudancgas na histéria natural de algumas doengas,
como aumento da expectativa de vida de RN pré-termos, revisdo do prognoéstico de
criangas portadoras de Sindromes Genéticas, aumento na sobrevida de pacientes
com Doencas Cronicas etc.

A consequéncia imediata dessa mudanca foi o aumento do tempo de internagédo
hospitalar em pediatria (principalmente em Unidades de Terapia Intensiva e Semi-
Intensiva) e, com isso, a necessidade de novos modelos assistenciais na pratica
pediatrica. Concomitantemente, a Assisténcia Domiciliar surgia como excelente
alternativa a Gestao de Custos e Leitos para pacientes com internagdes prolongadas,
0 que atenderia perfeitamente a essa nova realidade da Pediatria.

Apesar dessa conclusdo parecer 6bvia, até hoje, a Desospitalizagdo em Pediatria
consiste num dos maiores desafios da Gestao em Saude por fatores que sdo inerentes
a especialidade (ansiedade familiar, envolvimento dos profissionais, escassez de mao
de obra especializada), que se potencializam em doencgas cronicas graves e que se
tornam praticamente intransponiveis, quando associados aos fatores que envolvem
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a assisténcia domiciliar. Cabe a nds analisar cada um dos fatores que diferenciam a
internacéo pediatrica da internagdo adulta e desenvolver planos de agdo que facilitem
o processo de desospitalizacdo e permitam a boa evolugao desse paciente, fora do
ambiente hospitalar.

O sucesso da Desospitalizagdo em Pediatria depende, basicamente, do cuidado que
se toma ao preparar essa transicéo e, nesta questdo, cada um dos “personagens”
envolvidos deve estar muito bem preparado e dedicar-se integralmente ao caso em
questao, analisando todos os aspectos de forma individual.

Geralmente, o processo de desospitalizagdo é desencadeado pelo Hospital ou pela
Fonte Pagadora, que identifica a possibilidade de transferéncia de cuidados e sugere
o tipo de recurso a ser utilizado (Atencao Domiciliar, ILP, Rede Referenciada etc.). A
partir dessa sugestao, a desospitalizacdo comeca a se “materializar” com todos os
envolvidos e a integragéo e alinhamento sdo fundamentais.

O primeiro passo é entender que o ponto de convergéncia entre todos os envolvidos é
o cuidado com o paciente e que: “Cuidado em Satide é o tratar, o respeitar, o acolher, o
atender o ser humano em seu sofrimento... € uma acdo integral fruto do ‘entre relagées’
de pessoas, ou seja, acao integral com efeitos e repercussées de interagbes positivas
entre usuarios, profissionais e instituicées, que séo traduzidas em atitudes, tais como:
tratamento digno e respeitoso, com qualidade, acolhimento e vinculo” (Roseni Pinheiro).

Em se tratando de uma Desospitalizagdo para a Atengao Domiciliar, uma avaliagao
inicial (Captagao) criteriosa, dando atengdo a todos os aspectos que envolvem o
cuidado domiciliar (clinicos, sociais, ambientais e psicologicos), devera ser o
norteador para as futuras agoes.

O primeiro ponto a ser observado deve ser, sempre, a condicao clinica do paciente e suas
necessidades assistenciais. Ja neste ponto, é importante observar que a definicdo das
necessidades assistenciais pode gerar discordancia entre os envolvidos, tendo em vista
que o ambiente hospitalar exige uma série de procedimentos, protocolos e terapéuticas

30 | Caderno de Boas Praticas NEAD



Capitulo 5 | Pediatria

que ndo se aplicam a Atencao Domiciliar. Ou seja, na Pediatria, é ainda mais importante
esclarecer que “o paciente ndo necessita mais de toda a estrutura hospitalar” e que
“a Atencdo Domiciliar ndo sera exatamente igual ao atendimento recebido no hospital”.
Comumente, esse esclarecimento também é necessario junto a equipe médica do
hospital, que serd um importante parceiro para o sucesso na desospitalizagzo.

Os aspectos sociais e ambientais devem ser analisados, como sempre, de forma
criteriosa, mas é o aspecto psicolégico que merece uma atengdo realmente
diferenciada no que tange a Desospitalizagdo em Pediatria.

Em geral, hd uma enorme expectativa por parte da familia em relacdo a alta hospitalar
da crianga, com sentimentos muito contraditérios, que envolvem alegria, medo,
euforia, inseguranca etc. Cabe aos demais envolvidos (Hospital, Empresa de AD e
Operadora de Salde) prepararem essa familia para transformar essa expectativa em
algo factivel. Uma reunido em que haja uma conversa franca, com a presencga dos
familiares (e cuidadores), equipe hospitalar e equipe domiciliar, pode facilitar muito
todo o processo, mas é fundamental que todo o teor dessa reunido seja previamente
discutido entre as equipes e a Operadora de Salde, para que tudo o que for
apresentado a familia seja de fato posto em pratica.

Por fim, e talvez o maior desafio, temos a escolha dos profissionais para a assisténcia
domiciliar daquela crianga. E importantissimo que essa escolha seja feita baseada
na capacidade técnica dos profissionais, mas que se leve em conta os fatores
psicoldgicos especificos do caso, o perfil do paciente e da familia, o nivel de
ansiedade associado ao caso e o progndéstico do paciente.

Quando todos esses cuidados sao tomados, a desospitalizagdo ocorre com seguranga
e ha grandes chances de sucesso, entretanto, se ndo houver a manutengao desses
cuidados, da transparéncia, da comunicacao adequada, do olhar criterioso sobre a
equipe, de nada tera adiantado todo o trabalho inicial. Mais do que desospitalizar,
temos que nos preocupar em “nao reospitalizar”.

Apesar de todas as dificuldades, a Desospitalizagdo em Pediatria € muito gratificante,
possibilita que as criangas se desenvolvam (apesar de suas patologias) no mesmo
ambiente que o restante das familias, convivendo no dia a dia com todos os estimulos
da vida “extra-hospitalar”, é encantador!

Miriam Alves Moreira
Médica Pediatra, Superintendente Institucional da Home Doctor.
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Cateterismo intermitente é o padrao ouro

Vocé sabia que os pacientes com retengdo urindria crénica em uso
de cateter de demora e em internagdo domiciliar tem alto risco de
apresentar :

- Infeccdo do trato urindrio (ITU)**

- Infeccdo renal**

- Pedras no rim e bexiga®

- Complicagées do trato urindrio superior>®

profissionais de saude, cuidadores, familiares e paciente, além da
escolha do tipo de cateter, técnica e frequéncia do cateterismo
corretos.

Hoje o cateterismo intermitente e o uso de cateteres com
revestimento hidrofilico representam o padréo ouro no tratamento da
disfung@o neurogénica do trato urindrio inferior (DNTUI), comprovado
em guidelines internacionais e nacionais como: Medidas de
Prevencdo relacionadas a Assisténcia a Saude, (ANVISA)Q
Associacdo Médica Brasileira (AMB)'° que recomendam os Cateteres
Hidrofilicos pois apresentam beneficios em termos de seguranga
(reducdo de bacteritria e hematuria) e qualidade de vida para
pacientes com retengdo urindria crénica que necessitam de
cateterizagGo intermitente e as Recomendagdes da Sociedade
Brasileira de Urologia (SBU) 2016 que apontam os cateteres
hidrofilicos como escolha para reduzir as complicagoes associadas ao
cateterismo intermitente.

A maior parte das infecgdes do trato urindrio (ITU) estGo associadas
a cateteres urindrios. #

Um melhor manejo do trato urindrio resulta em redugdo dos indices
de mortalidade e morbidade.

E importante conhecer as opgées mais recentes de tratamentos da
bexiga, que podem substituir solugdes tradicionais ou habituais e
prevenir complicagoes.

O melhor cuidado requer educacGo de todos os envolvidos,

O cateterismo intermitente reduz o risco de infecgdo no trato urindrio quando comparado com os cateteres permanentes

O cateterismo intermitente esvazia regularmente e completamente a bexiga, levando a uma press@o persistentemente baixa, volumes
minimos de urina residual e um risco reduzido de refluxo de urina, consequentemente, minimizando complicagoes renais e de bexiga.
O cateterismo menos frequente também pode levar a maiores volumes de armazenagem na bexiga e risco aumentado de infecgéo ™
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Figura 1. Risco geral de complicagdes do trato urindrio em 316 pacientes com leséo da medula espinhal
SpeediCath®
SpeediCath® foi especialmente antes do uso. SpeediCath® é 100% livre |

desenvolvido pela Coloplast para o uso de ldtex e PVC, possui diferentes calibres
por pessoas que possuem disfuncdo e  tamanhos para atender as
miccional e necessitam realizar o necessidades individuais.

cateterismo intermitente ou de alivio. Seus orificios de drenagem sdo radiais,

SpeediCath® é um cateter de poliureta-
no com revestimento hidrofilico, estéril e
pronto para uso. Embalado individual-
mente em solugdo salina estéril, que
mantem a lubrificagdo hidroativada, ndo
sendo necessdrio preparar o cateter

polidos e lubrificados, minimizando o risco
de fricgdo entre a superficie do cateter e a
mucosa uretral durante a insercdo e
retirada do cateter, prevenindo lesGo da
mucosa  uretral e  consequentes
complicacoes uretrais e infecgoes.”
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Coloplast Ativa

Coloplast Ativa é o Unico programa de assisténcia aos pacientes que necessitam realizar o cateterismo intermitente, fornecendo suporte
educacional e a informagdo certa na hora certa para tornar suas vidas mais facil.

A Coloplast também oferece suporte aos profissionais de saude, através de Educac@o e treinamentos para que todos possam manter-se
atualizados em relagé@o as novas opgoes e tecnologias em tratamentos e guidelines.

P ]

Coloplast” i e ==
Ativa realizar o cateterismo ' COIOPIGSt
intermitente. Para maires

informgdes ligue para
0800 285 8687

REFERENCIAS: 1. De Ruz et al: Epidemiology and risk factors for urinary tract infection in patients with spinal cord injury. Urology. 2000; 164(Oct):1285-1289. 2. Johanneson et al: Intermittent versus indwelling catheters for older patients with hip fractures. J Clin
Nuvs 2002; 1!(5)651655 3. Chai et al: Compliance and complications of clean intermittent catheterization in the spinal cord injured patient. Paraplegia. 1995;33(3):161-163. 4. Turi et al: Proportion of complications in patients practicing clean intermittent

15C) ) Pak Med Assoc. . 5.Weld et al: Effect of bladder management on urological complications in spinal cord injured patients. J Urol 2000:163;768-772. . Killorin et al: The value of urodynamics and
bladder management in predicting upper urinary tract complications in male spinal cord injury patients. Paraplegia 1992; 30(6):437-441. 7. Saint S et al: Preventing hospital-acquired urinary tract infection in the United States: a national study. Clinical Infectious
Disease 2008/46(2):243-250. 8. WHO/CDS/CSR/EPH/2002. Prevention of hospital-acquired infections. A Practical guide. 2nd edition. 9. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria| Anvisa, Medidas de Prevengao de Infeccao Relacionada a Assisténcia a Satide, Série:
Seguranca do Paciente e Qualidade em Servigos de Satide, 1°edicao 2013.10. Associagao Medica Brasileira, Diretrizes Urologia AMB, 1° edicao, Sao Paulo - 2014.11. fes SBU Cateterismo Vesial intermitente, 2016.12.Pannek., Blok B CestroDizD,
etal EAU Guidelines on neurogenic lower urinary tract dysfunc-tion, 2013 Available at: icLUTD_ LR pdf [Accessed 13 Aprill. 13. Wyndaele JJ C i
treatment Spinal Cord 2002;40(10):53641. 14. Bakke A, Vollset SE Risk factors for bacteriuria and clinical unnary tract infection in patlenls treated with clean intermittent catheterization J Urol 1993;149(3):52731. 15 Bakke A, Digranes A, Hoisaeter PA' Physl(al
predictors of infection in patients treated with clean intermittent catheterization: a prospective 7year study BrJ Urol 1997;79(1):8590. 16Weld KJ, Dmochowski RR Effect of bladder on urological in spinal cord injured patients J Urol
000;163(3):76872.

www.coloplast.com.br
www.facebook.com.br/coloplast

Alego da ololas  uma marearegstraca da Coloplost A/S, © 2017.02
oloplast A/S, 2050




CapEUIo

A Desospitalizacao em Cuidados Paliativos

A Abordagem dos Cuidados Paliativos e os Cuidados de
Transicao

Os Cuidados Paliativos, de acordo com a Organizagdo Mundial de Salde, sdo
definidos como um conjunto de agdes direcionadas a pacientes e suas familias, diante
de uma doencga que ameace a vida'. Sao compostos por intervengoes assistenciais
nas quatro dimensdes de um ser humano: fisica, social, psiquica e espiritual, e fazem
parte do modelo de Cuidados de Transicéo.

De acordo com Allen e cols?, o Cuidado de Transi¢do (CT) € um termo amplo para
as intervencOes na drea da Salde que promovam a transferéncia segura para
os diferentes niveis de cuidado e/ou de lugares onde as acdes de cuidado serdo
realizadas.

Diante de um perfil populacional elegivel a abordagem dos Cuidados Paliativos
(CP), como os pacientes oncoldgicos, os portadores das sindromes demenciais,
os cardiopatas sem perspectiva de transplante e os renais cronicos dialiticos, a
proposta do Cuidado de Transicéo (CT) é perfeitamente viavel. Contudo, é importante
salientar que, diante da possibilidade de alta hospitalar para esse perfil de pacientes,
a abordagem paliativa, que ndo necessariamente é de fim de vida no domicilio, deve
estar inserida ainda no hospital.

A justificativa é simples!

Ao receber o diagndstico de uma doenca incuravel e vivenciar uma ameaca real
de limitagdes e da propria vida, essa nova condicdo promove uma crise, inclusive
existencial, no paciente, contribuindo para que ele e os membros de sua familia
possam resistir, tanto ao CT como ao CP, por diferentes motivos. Um deles é a
propria assimilagdo do diagndstico ou suspensdo de um determinado tratamento.
E importante que a equipe de salide compreenda que, nesse momento, podera
surgir uma confusdo de sentimentos que se expressam nos estados psicolégicos
de um ser humano e que foram descritos de forma pioneira por Kluber-Ross. Esse
reconhecimento facilitard qualquer uma das abordagens, se os profissionais de satde
estiverem atentos e focarem no acolhimento e nas orientagoes® “.
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Na abordagem do CT com os Cuidados Paliativos, € importante que o paciente ja saiba de
seu diagnostico e, se possivel, do progndstico, para que o plano de cuidados elaborado
no hospital, mas executado em domicilio, seja pactuado com o préprio paciente e garanta
que seus direitos e seus desejos sejam respeitados, incluindo sua familia.

Outro aspecto a ser ressaltado é que, em paralelo, para determinados nucleos
familiares, a propria perspectiva de alta pode ser considerada uma noticia dificil,
exigindo que a equipe de salde que os acompanha possua habilidades na
comunicagao para transmitir e realizar o CT e lograr a alta. De acordo com Baile e
cols, a ma noticia (ou dar uma noticia dificil) € qualquer informacao adversa que afeta
a visao de futuro do doente e de seus familiares®. Fonseca & Geovanini descreveram
gue comunicar mas noticias tem sido considerada uma das tarefas mais dificeis da
pratica de salde e dentre os fatores que podem justificar essa dificuldade destacam:
afalta de treinamento na técnica de comunicagao; o medo do profissional de enfrentar
as reagdes emocionais do paciente e a caréncia na graduacdo de qualquer area da
salide desse tipo de treinamento®.

Os cuidados paliativos hoje sdo uma realidade no Brasil sob varios aspectos, dentre
eles, o respaldo dado pelo Conselho Federal de Medicina que, desde 2006, publica
resolucdes que os cita: como a 1806/2006; o Cédigo de Etica Médica de 2010 e a
2156/2016. Esta ultima recomenda as unidades de cuidados paliativos, ao invés das
unidades de terapia intensiva, para a admissao de pacientes portadores de doencas
incuraveis, que apresentam situagdes de salde irreversiveis, cuja adogdo de medidas
extraordinarias mantenedoras da vida, mas de forma artificial, possam contribuir para
um prolongamento de vida com sofrimento para o paciente e a familia’.

Ao pensar a intersegao entre o CT com os Cuidados Paliativos (CP) deve-se ter em
mente que, na abordagem do paciente e sua familia sobre a proposta do modelo
de atendimento domiciliar como destino, é fundamental esclarecer que o modelo
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hospitalar é diferente do modelo domiciliar e ndo a extensido do outro. H4 uma crenca
no senso comum, reforgcada pelo conceito descrito pela Resolugdo da Diretoria
Colegiada (RDC) 11, de 2006, da Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria®, de que
o atendimento domiciliar € um hospital em casa, algo bem distante da realidade.
A logistica da internagao domiciliar € completamente diferente da hospitalar. Dentre
as diferencas, podem ser citadas aquelas em que tange o tempo de disponibilidade
de readequacao da dispensagdo de medicacgdes, o fornecimento de materiais e
insumos, a realizagdo de exames complementares, como laboratério de andlises
clinicas e métodos de imagem e, por fim, ha que considerar que o quarto participante
desse cenario, a Operadora de Salde, na maioria das vezes, tem que ser acionada
para estar ciente e/ou autorizar determinadas mudancgas de planos.

Assim, mesmo diante da exigéncia de um olhar minucioso, a janela de oportunidade na
intersecao entre CT e CP é clara. A contribuicao esta além da assistencial ja que pode
se refletir nos indicadores de qualidade, como a readmissao hospitalar, a satisfagéo
familiar e no gerenciamento de recursos. O ébito em domicilio para portadores de
doencgas incuraveis em fase avangada, por exemplo, pode ser um indicador a ser
perseguido inclusive pelo CT, quando no momento da alta hospitalar esse desfecho é
combinado com a familia e comunicado a equipe do cuidado domiciliar.

Anelise Fonseca.

Médica, Coordenadora do Nucleo de Cuidados Paliativos da
ProCare Servigos de Saude.
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Tabela NEAD: da Origem a Atualizacao - Melhoria Continua

A Atengao Domiciliar (AD), no Brasil, ganhou forga por volta de 1994, com a entrada
de empresas privadas nesse segmento. O objetivo desse servigco era atender uma
demanda crescente de pacientes portadores de doengas crOnicas, estimular a
desospitalizagao, mitigar riscos provenientes de internagdes hospitalares prolongadas
e controlar os custos junto as fontes pagadoras.

A medida que as empresas foram se organizando, houve a necessidade de se
estabelecer critérios de elegibilidade que auxiliassem as decisdes das equipes
clinicas. Dessa forma, estabeleceram-se os seguintes critérios de indicacéo :

« Estabilidade clinica;

« Treinamento de paciente e cuidador frente a novas condigoes e limitagoes pro-
visérias ou permanentes;

- Término de medicamentos injetaveis;
+ Realizagao de curativos complexos;
* Necessidade de aparelhos para suporte de vida;

« Monitoramento de pacientes portadores de doengas cronicas, incluindo aqui o
autocuidado;

+ Processos infecciosos prolongados ou recidivantes;

« Cuidados Paliativos.

Os critérios gerais auxiliavam no mapeamento de pacientes, porém, havia uma
inquietagdo em relagdo a correta indicagéo dos programas de atendimento. Por volta
do ano 2000, uma das empresas pioneiras do setor iniciou um trabalho — do qual
tive o prazer de participar — de elaboragcao de um instrumento que classificasse os
pacientes e fizesse uma indicagdo aos diferentes programas de atendimento.

Nasciam, assim, as Tabelas de Avaliagdo e Manutengéo para Assisténcia Domiciliar,
que passaram a ser utilizadas, adequando-se a cada caso, individualizando o cuidado,
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auxiliando na provisdo e gestao dos recursos necessarios para cada nova implantagéo.
A base para avaliagao eram as horas de enfermagem necessarias em cada caso. Com
iss0, 0 paciente era classificado em internagdo ou atendimento.

A utilizacdo de horas de enfermagem como referéncia primaria era e ainda é muito
importante para a Atengcdo Domiciliar. Do ponto de vista assistencial, o nimero
de horas de enfermagem é determinado pelo nimero de procedimentos técnicos
realizados exclusivamente por uma equipe de enfermagem, seguindo determinacoes
do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), e que ndo devem ser transferidos a
cuidadores leigos. Ja na vertente financeira, as horas de enfermagem influenciam
diretamente o valor cobrado pelos servicos as fontes pagadoras. Essa mdo de
obra representa importante impacto no custo dos servicos de home care, pela
caracteristica de trabalharmos com equipes individuais, para cada paciente, portanto,
sem possiblidade de diluicao entre o total de pacientes atendidos por uma empresa.

A tabela passou a ser reconhecida pelas fontes pagadoras, tornando-se referéncia
para o mercado. Com a criagao do NEAD, em 2004, foi sugerido que a tabela pudesse
ser compartilhada entre as empresas afiliadas, como um instrumento padrao.
Na época, foi criado também o Grupo de Estudos de Enfermagem do NEAD, formado
por enfermeiras das empresas associadas, com o objetivo de elaborar padroes
minimos de atendimento, promover eventos junto as fontes pagadoras para divulgar
a cultura do home care e estimular o benchmarking entre os players do setor. Foi
desse grupo que partiu a ideia de fazer um levantamento sistematizado para validar
as Tabelas de Avaliagdo e Manutencao.

Durante seis meses, quatro empresas associadas uniram esforgos junto as suas equipes,
utilizando de forma sistematica as duas tabelas e tabulando os dados, com a intengéo de
validar se os resultados, de fato, correspondiam as necessidades dos pacientes atendidos.

O resultado desse estudo foi apresentado no VIl Simpdsio Brasileiro de Atencdo
Domiciliar - 2006 e, como reconhecimento, recebeu o primeiro lugar na categoria
relato de experiéncia, consolidando a ferramenta como essencial na determinacao
dos programas de atendimento.

Apobs dez anos, a ferramenta passou por revisdo e a forma como foi feita pela equipe
atual do Grupo de Estudos do NEAD, com competéncia e seriedade, garantiu
credibilidade a tabela e apoio necessério a um novo momento da AD, em que desafios
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antigos se acumulam aos atuais: risco de liminares, agilidade na desospitalizagéo e
necessidade de desmames, provando assim a eficacia do modelo assistencial.

E importante mantermos o foco na padronizagdo de processos. O futuro esta ai e
cabe a nés, amantes da Atencdo Domiciliar, trabalharmos com disciplina para o
fortalecimento do setor.

Rosana Margarete de Freitas Vieira
Enfermeira formada pela Escola de Enfermagem da USP,
Gerente Administrativa Cemedcare — Amil - SP.
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O Novo Escore NEAD de Avaliacao de Pacientes - Passo a
Passo

Grupo 1 - Elegibilidade

Apresenta os principais critérios a serem avaliados antes de se iniciar a Atengdo Domiciliar:

a) Cuidador em periodo integral: E necessario identificar um cuidador efetivo.
Esse cuidador devera apresentar condigdes de assumir os cuidados basicos
com o paciente e de receber treinamento/orientagdes da equipe de salde. De-
vera permanecer acompanhando o paciente no domicilio em periodo integral.
Na sua auséncia, outro cuidador ou familiar responsavel devera permanecer
com o paciente. Esse critério quanto ao cuidador efetivo apenas nao se aplica
em pacientes independentes, que estdo em Atencdo Domiciliar para procedi-
mentos pontuais, como término de Antibioticoterapia e Curativos. Os pacientes
independentes com esse perfil de programa podem ser acompanhados na rede
credenciada, mas frequentemente séo direcionadas para a Atengdao Domiciliar
devido restricdo de servigcos que atendam esses procedimentos ambulatorial-
mente. Nesses casos, apesar da independéncia e autonomia do paciente, sera
preciso identificar o familiar responsavel.

b) Domiicilio livre de risco: E necessério avaliar se o domicilio apresenta uma
estrutura basica que minimize os riscos e garanta uma maior seguranca a
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assisténcia. E preciso avaliar e questionar a familia/paciente principalmente
sobre aspectos do domicilio, como rede elétrica, saneamento basico, facilidade
de acesso da equipe de saude e do servico moével de urgéncia ao domicilio. Nos
casos de Internagao Domiciliar, deve-se considerar uma avaliagdo presencial
da residéncia. Nos casos de Atendimento Domiciliar, esses dados podem ser
coletados através de uma entrevista/questionario realizado com o familiar res-
ponsavel, no momento da avaliagéo e através do mapeamento visual remoto da
regido, por meio de aplicativos web.

c) Impedimento para se deslocar até a rede credenciada: E necessario verificar
se existem condigdes clinicas que restrinjam o deslocamento do paciente fora do
domicilio. Pacientes independentes ou dependentes parciais, que conseguem
acessar a rede credenciada, poderao ser acompanhados nesses servigcos. A
Atencdo Domiciliar € uma modalidade de assisténcia que prioriza o atendi-
mento a pacientes com restricdo ao deslocamento. Cabe ressaltar, que alguns
pacientes independentes sdo acompanhados em Atengdao Domiciliar por nao
terem servicos ambulatoriais disponiveis para determinadas modalidades de
assisténcia, conforme mencionado no item a.

Caso uma das questdes acima nao esteja adequada, a empresa de Atengao
Domiciliar devera avaliar a possibilidade de contraindicar a assisténcia no domicilio.
O objetivo desse Grupo 1 no Escore NEAD ¢é alinhar critérios basicos de elegibilidade
que garantam maior seguranga a assisténcia.

Recomendamos que os demais Grupos do Escore sejam preenchidos mesmo que a
Atencao Domiciliar seja contraindicada pelos critérios do Grupo 1.

Grupo 2 - Critérios para Indicacao Imediata de Internacao Domiciliar

Este grupo trata dos principais critérios técnicos que levam a uma indicacao imediata
de Internacdo Domiciliar, baseados na necessidade de realizagao de procedimentos
técnicos, levando em consideragédo a andlise de dimensionamento de méo de obra
no Atendimento Domiciliar e a logistica envolvida em todo o processo.

O propdsito dos critérios do Grupo 2 é garantir que o Planejamento de Atencao
Domiciliar seja objetivo, com indicagOes diretas para os casos com 12 ou 24 horas.
Essas programacoes contemplam viabilidade de atendimento e seguranga do paciente.
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Alimentacao Parenteral: Entende-se por Nutricdo Parenteral (NPP) a adminis-
tracdo de nutrientes como glicose e proteinas, além de agua, eletrdlitos, sais
minerais e vitaminas, através da via endovenosa, seja por meio da via periférica
ou central, permitindo assim a manutencao da homeostase, ja que as calorias e
os aminoacidos necessarios sdo supridos. A NPP pode ser utilizada como terapia
exclusiva ou de apoio, dependendo da capacidade fisiolégica de cada paciente.

Esse tipo de tratamento pode ser realizado no domicilio, porém, exige atencdo
e acompanhamento técnico no periodo de utilizagdo da terapia, pela neces-
sidade de controle de infusdo da solugdo, acompanhamento de sinais vitais,
necessidade de intervengdes, podendo ser com outras solugdes injetaveis e
manipulagao adequada do cateter, prevenindo infecgoes. Dessa forma, segue
a indicacdo de manutencao de horas de enfermagem pelo periodo de utilizagdo
da terapia.

Aspiracdo de Traqueostomia/Vias Aéreas Inferiores: A indicagdo de horas
de enfermagem, de acordo com a frequéncia da aspiragdo de traqueostomia e
vias aéreas inferiores, se deve tanto a razdes logisticas quanto assistenciais. O
ndmero de aspiracdo é um fator importante no momento do Planejamento, pois
a quantidade de aspiragOes tragqueais ou de vias aéreas inferiores estd ligada a
uma maior necessidade de intervengoes técnicas, com maior risco de instabi-
lidade clinica, sendo necessaria presenca do profissional de enfermagem, seja
por 12 ou 24 horas. Esse tipo de procedimento ndo é passivel de programacao
quanto a horario, sendo, portanto, invidvel a manutengao de um paciente nessas
condi¢coes em programa de menor complexidade.

Esses procedimentos sdo mais complexos tecnicamente, apresentando maiores
riscos durante a execucdo e, por essa razdo, mais dificil de serem realizados
pelo cuidador.

A experiéncia acumulada pelas empresas de Atencdo Domiciliar demonstra
que, no momento da avaliag&o inicial do paciente, ndo é possivel aferir a capa-
cidade do cuidador para cuidados mais complexos (como é o caso). Portanto,
o procedimento de aspiracdo de traqueostomia e vias aéreas inferiores deve ser
preferencialmente realizado por profissional de salide capacitado.

Ventilacao Mecanica Continua Invasiva ou Nao: A ventilagdo mecanica (VM)
ou, como seria mais adequado chamarmos, o suporte ventilatério, consiste
em um método de suporte para o tratamento de pacientes com insuficiéncia
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respiratéria aguda ou crénica agudizada. Atualmente, classifica-se o suporte
ventilatério em dois grandes grupos:

* Ventilagdo mecénica invasiva;
+ Ventilagdo nao invasiva.

Nas duas situacdes, a ventilacdo artificial € conseguida com a aplicagdo de
pressdo positiva nas vias aéreas. A diferenca entre elas fica na forma de libera-
¢do de pressao: enquanto na ventilagdo invasiva utiliza-se uma prétese introdu-
zida na via aérea, isso €, um tubo oro ou nasotraqueal (menos comum) ou uma
canula de traqueostomia, na ventilagdo nao invasiva, utiliza-se uma mascara
como interface entre o paciente e o ventilador artificial.

Com isso, classificamos o paciente de acordo com a quantidade de horas de
uso desse equipamento, pois as condigcdes clinicas de um paciente em Ven-
tilagdo Mecanica colaboram para o maior risco de instabilidade clinica, com
necessidade de cuidados de enfermagem continuos, como mobilizacdo ade-
quada, controle de sinais vitais, higiene adequada de vias aéreas superiores
ou tragueostomias, manipulagdo de dispositivos, controle de secregéo e cui-
dados relacionados a prevencao de infecgdes respiratérias. A necessidade de
intervencdes imediatas para pacientes em Ventilagdo Mecanica também é um
critério para a indicagéo de horas de enfermagem.

Medicacao Parenteral ou Hipodermoclise: As terapias medicamentosas por
via parenteral sdo procedimentos que devem ser realizados por profissional de
enfermagem. Portanto, a rotina do Atendimento Domiciliar prevé a modalidade
de atendimento pontual, onde é possivel o envio de técnico de enfermagem até
4x/dia para administragdo dessas drogas. Para os pacientes com necessidades
de aplicagOes superiores a quatro vezes ao dia, se faz necessaria a permanén-
cia de profissional na residéncia, devido a logistica operacional dos profissio-
nais e adequacéao de horarios desses procedimentos. Neste ponto, levamos em
consideragdo situagoes de seguranga do paciente, familia e disponibilidade de
recursos.

O preenchimento do restante da tabela é obrigatério, mesmo que o paciente seja
classificado através dos critérios do Grupo 2, servindo de apoio para esta indicag3o,
podendo o Grupo 3, inclusive, sugerir um programa de maior complexidade do que o
previsto no Grupo 2. Por isso, a necessidade de preenchimento da tabela completa.
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Grupo 3 - Critérios de Apoio para Indicacdo de Planejamento de Atencéo
Domiciliar

Este grupo relne critérios de apoio para indicagdo do PAD. Esses critérios estédo
relacionados ao grau de dependéncia, risco para complicagbes, morbidade e
procedimentos técnicos. A pontuagao atribuida a cada item seguiu o seguinte critério:

I. Zero = nenhuma dependéncia, baixo risco de complicagdes e morbidades e
sem necessidade de procedimentos técnicos.

Il. 1 Ponto = dependéncia parcial, risco moderado de complicagdes e morbida-
des, necessidades de procedimentos técnicos e/ou aplicagdo de medicacoes
por via intramuscular ou subcutanea.

lll. 2 ou 3 Pontos = dependéncia total, risco elevado de complicagdes ou morbida-
des, necessidade de procedimentos técnicos e/ou aplicacao de medicagcdes
por via intravenosa ou hipoderméclise.

Estado Nutricional: E o equilibrio entre a ingestdo e necessidade de nutrientes
que podem ser influenciados por diversos fatores: doencas, fatores econdémicos,
comportamento alimentar, fatores emocionais e padrao cultural. A avaliagdo do
estado nutricional visa identificar os pacientes em risco nutricional, promover suporte
nutricional adequado e monitorar sua evolugdo. Baseado na avaliagéo nutricional, os
pacientes podem ser agrupados de acordo com seu risco nutricional e necessidade
de intervengoes, sendo entdo divididos como:

« Eutrdfico;
+ Sobrepeso/Emagrecido;

+ Obeso/Desnutrido.

Alimentacdao ou Medicacées por via Enteral: Utilizada para individuos que
mantém o trato gastrointestinal integro, com capacidade de absor¢édo de nutrientes
preservada, podendo ser por:

+ Via Oral — sem auxilio, para aqueles pacientes sem dependéncia, ou Assistida,
quando requer auxilio;

+ Gastrostomia ou Jejunostomia — sdo vias que requerem cuidados especificos,
porém, sdo facilmente adaptaveis as rotinas do cuidador;

+ Nasogastrica ou Nasoentérica — sdo as vias de maior atencao pelo risco envolvido na
sua utilizagdo, como deslocamentos ou broncoaspiragéo. Por isso, esta via recebeu
maior peso dentro dos critérios de Alimentagao ou Medicagoes por Via Enteral.
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KATZ (Se pediatria pontuar 2): O Escore ou Escala de Katz é uma ferramenta cuja
utilizacdo é amplamente difundida nos diversos segmentos da Atencdo a Saude. Seu
objetivo é mensurar a independéncia do individuo para realizar atividades da vida
didria. Em termos de estrutura, compde-se de uma série de seis diferentes tarefas
(i. banhar-se, ii. vestir-se, iii. ir ao banheiro, iv. transferéncia, v. continéncia e vi.
alimentacdo), para as quais se classifica o paciente através da escolha que melhor
descreve a sua autonomia.

Assim, para cada uma das atividades, o paciente pode pontuar um ponto (maior
independéncia) ou zero ponto (maior dependéncia).

Ao final, somam-se os pontos obtidos na avaliagdo e chega-se a um diagndstico
sobre a capacidade funcional do paciente, conforme segue: independente (5 ou 6
pontos), parcialmente dependente (3 ou 4 pontos) ou totalmente dependente (zero,
1 ou 2 pontos).

Em tempo: por uma questéo de praticidade e entendo que a experiéncia corrobora essa
opcao, considera-se, para fins da avaliagao da habilidade para a realizagao de atividades
que permitam ao individuo cuidar de si préprio e viver independentemente, que os
pacientes da faixa etaria pediatrica pontuem como se totalmente dependentes fossem.

Internacdes no ultimo ano: No ambito da Atencdo Domiciliar, é escassa a base
de evidéncias na literatura médica que demonstre o valor preditivo do numero
de internagdes hospitalares ocorridas como fator de risco de agravo a saude do
paciente. Ainda assim, a pratica do atendimento a pacientes com histérico de
repetidos episddios de hospitalizagdo demonstra que se trata de um segmento que
requer atencao especial e, normalmente, cuidados mais intensivos, ao menos nas
primeiras semanas de implantacdo no Programa de Atencdo Domiciliar.

Aspiracoes de Vias Aéreas Superiores: A aspiragdo é a aplicagdo de sucgcao ao
trato respiratério do paciente para ajuda-lo a remover secregoes liquidas ou espessas
das vias aéreas superiores e inferiores, quando ele ndo tem condigdes de remové-
las sozinho. A aspiragcdo das vias aéreas superiores pode envolver o nariz, boca e
orofaringe. Esse tipo de aspiragdo pode ser realizado por um cuidador habilitado,
porém, é importante lembrar que pacientes mais instaveis clinicamente deverdo
precisar de um maior niumero de aspiragoes. Além do que, o risco associado as
intervengdes sobre a via aérea implica em necessidade técnica de cuidados.

Sao exemplos de riscos do procedimento:
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+ Infeccao respiratoria, tanto das vias aéreas superiores, quanto relacionada a
broncoaspiragéo;

« Traumatismos de tecidos por sucgao excessiva da camada de revestimento do
trato respiratério;

- Hipoxemia, devido a remocdo de ar com secrecdes durante a aspiracio;
« Aremocdo de oxigenoterapia durante a execugao da aspiracao;

« Broncoespasmo, estimulagao vagal, que causam diminuigcao da frequéncia car-
diaca e possiveis arritmias;

+ Ansiedade e desconforto.

Lesbes: A lesdo é qualquer interrupgdo na integridade da pele, que afeta sua
continuidade. Pode ser de diferentes etiologias e classificadas de formas distintas.
As lesOes mais prevalentes na Atengdo Domiciliar sdo as LesOes por Pressdo. Dessa
forma, os curativos simples e curativos complexos deverao ser categorizados,
seguindo as caracteristicas da classificacdo dessa etiologia, onde é levada em
consideracao a profundidade e exposicao de tecidos.

« CURATIVO SIMPLES: Exposicao de epiderme (Categoria ) e exposicao de
derme (Categoria ll)

« CURATIVO COMPLEXO: Exposigédo tecido subcutaneo (Categoria lll) e exposi-
¢do de tecido 6sseo, muscular e tendao (Categoria IV).

Outro ponto a ser considerado na pontuagao de complexidade desse item é o nimero
de lesbes, podendo ser uma lesao Unica ou multiplas lesoes.

A complexidade e o nimero de lesGes foram associados para definicdo da pontuacao
no Grupo 3.

Medicacoes: As Medicacbes no Grupo 3 sdo agrupadas conforme sua via de
administracdo. A via de administragdo é o caminho pelo qual uma droga é colocada
em contato com o organismo. As principais sdo a via enteral e a via parenteral. A
via enteral refere-se a via oral, gastrica, sublingual, bucal, retal e duodenal. A via
parenteral refere-se as vias endovenosas, intramuscular, intradérmica, subcutanea,
intratecal, intra-arterial, intraperitoneal, intrapleural, intravesical, intrarticular,
intradssea e intracardiaca.

Via Enteral (Pontuacdo 0) = E a via mais comum de administragdo de medica-
¢do. Na Atencado Domiciliar, refere-se principalmente a administragdo pela via
oral ou através dos dispositivos de SNG, SNE, Gastrostomia ou Jejunostomia.
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Intramuscular ou Subcutanea (Pontuacao 1) = A via intramuscular é a admi-
nistragdo de medicagéo diretamente no tecido muscular. A via subcutanea con-
tida nessa pontuacao refere-se a medicagdes subcutaneas de autoaplicagao,
como insulinas e alguns anticoagulantes.

Intravenosa ou Hipodermaclise até 4 vezes ao dia (Pontuagao 2) = A via intra-
venosa é a administracdo de medicagdes e/ou solugdes diretamente na corrente
sanguinea, através de um acesso venoso superficial ou profundo. A hipodermé-
clise é um acesso subcutaneo utilizado como via alternativa a intravenosa, para
infuses de medicacdes e/ou solucdes de forma continua ou intermitente. E uma
via utilizada habitualmente em pacientes de Cuidados Paliativos e em idosos
frageis, com dificuldade ou restricdo a outras vias de administragdo.

Lembramos que as medicagoes intravenosas com aplicagao maior que 4x/dia
estdo contempladas no Grupo 2.

Exercicios Ventilatérios: Os exercicios ventilatérios tratam da utilizacdo de
equipamentos ventilatérios para realizar manobras respiratérias em areas pulmonares
que ndo estdo expandindo adequadamente. O objetivo dos exercicios € melhorar
a expansdo pulmonar, complacéncia, ventilagdo, oxigenagao e aumentar volumes
e capacidades. Esses exercicios acontecem de forma intermitente, sendo sua
utilizagdo quanto a frequéncia (niUmero de vezes/dia) e tempo de uso do equipamento
determinada pela equipe de saude.

Uso de Oxigenioterapia: A oxigenioterapia refere-se a administracdo de oxigénio
suplementar, fornecido através de equipamentos, como o concentrador e o cilindro de
oxigénio. Tem como objetivo aumentar ou manter a saturagdo de oxigénio. Algumas
patologias e condigdes clinicas agudas causam uma queda na saturagéo de oxigénio,
fazendo com que o paciente necessite de oxigénio suplementar de forma intermitente
ou continua. A maior dependéncia de O2 demonstra uma maior complexidade clinica.

Nivel de Consciéncia: O nivel de consciéncia é a capacidade do individuo de
reconhecer a si mesmo e de interagir com o meio que o cerca. Algumas patologias
interferem no nivel de consciéncia do individuo, como as deméncias, traumas,
infecgdes e de origem metabdlicas. O nivel de consciéncia é um fator que influencia
na capacidade funcional do paciente. Pode ser agrupado em Alerta, Confuso/
Desorientado ou Comatoso.

Referéncias Bibliograficas:
https://www.portaleducacao.com.br/enfermagem/artigos/967/nutricao-parenteral
J. bras. pneumol. vol.33 suppl. 2 Sao Paulo July 2007

MAHAN, K.;ESCOTT-STUMR,S,2002
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O Novo Escore NEAD de Avaliacao de
Pacientes - Duvidas Frequentes

Vocé implanta o servico conforme a solicitacdo médica ou conforme a avaliacdo
da operadora e real necessidade do paciente? Consegue contestar a solicitacao
médica?
A tabela NEAD foi revisada justamente para embasar a indicagdo técnica para o
Atendimento Domiciliar, dando maiores subsidios para discussdo técnica, com
0 médico assistente, operadora e até mesmo com o paciente, de forma que o
avaliador consiga planejar um plano de atendimento domiciliar adequado as
necessidades do paciente.

Para a implantacéo do paciente, se faz necessario que todas as partes envolvi-
das estejam alinhadas e de acordo com o Planejamento do Atendimento Domi-
ciliar, tendo a premissa que um Médico Assistente solicita.

Na Atencdo Domiciliar, quais sdo as atribuicbes do familiar responsavel,
cuidador e do auxiliar ou técnico de enfermagem?

Familiar Responsavel: O familiar responsdvel é um membro da familia que as-
sume a corresponsabilidade pela assisténcia prestada no domicilio. Ele devera
responder pelo paciente e sera comunicado sobre qualquer alteragcdo no plano
de atencédo domiciliar, desmame ou alta. Podera assumir também a fungéo de
cuidador, absorvendo todas as suas atribuicées.

Cuidador: Pode ser um familiar ou pessoa contratada, capacitada para auxiliar
0 paciente em suas necessidades e atividades da vida cotidiana. Precisa ser
um adulto que se responsabilize e responda pelos cuidados, ndo ha limite de
idade, mas ha exigéncia de que esse individuo mantenha condicées fisicas e
mentais para realizar os cuidados e receber orientagbes da equipe de saude.
As principais atividades desempenhadas por essa pessoa sao auxilio no banho,
movimentagéo, alimentagdo, cuidados de higiene, vestir-se e ir ao banheiro. O
cuidador pode apenas apoiar o paciente, nos casos de pacientes independentes
ou dependentes parciais, ou assumir os cuidados, nos casos de pacientes com
dependéncia total.

Auxiliar/Técnico de Enfermagem: Profissional de nivel técnico contratado pela
familia ou fornecido pela empresa de Atencdo Domiciliar. Cabe a ele executar
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procedimentos técnicos, tais como administrar medicagées por vias parenterais,
manipular aparelhos ventiladores mecéanicos, aferir dados vitais, realizar curativos
complexos, entre outros procedimentos. Realizar ou apoiar nas atividades de vida
didria s@o cuidados que podem e devem ser realizados pelo cuidador.

Familia ndo aceita e ndo identifica cuidador. Como proceder?

A presenca do cuidador é fundamental na Atengcdo Domiciliar. Essa pessoa sera
treinada pela equipe de saude para assumir os cuidados, a medida que o pa-
ciente apresente melhora e/ou estabilidade clinica. A auséncia do cuidador im-
plica em ndo haver um individuo que possa ser treinado e isso inviabiliza um cui-
dado adequado ao paciente, bem como o planejamento de transicdo. Além disso,
o paciente ndo pode permanecer sozinho no domicilio. Em situagdes de intercor-
réncia, é necessdrio que tenha um cuidador para acionar o servico de urgéncia.
A auséncia desse individuo fragiliza e torna a assisténcia domiciliar insegura e,
diante de um risco assistencial, cabe a empresa de Atencdo Domiciliar avaliar
esse cenario e decidir sobre contraindicar a Atengdo Domiciliar nesse caso.

Nos casos em que houver um cuidador treinado para procedimentos como
aspiracao de traqueostomia, também persiste a indicacdo de Internacdo
Domiciliar 12h ou 24h?

No momento da avaliagdo, onde o Escore NEAD ¢ aplicado, dificilmente tere-
mos conhecimento e seguran¢a quanto a capacitacdo do cuidador. Isso nos
leva a uma indica¢do de PAD contemplando que um cuidador devera ser treinado.
Caso a empresa de Atencdo Domiciliar esteja avaliando um paciente que ja era
assistido por ela ou um caso novo, onde possua a informacédo da capacitacdo
do cuidador e se sinta segura com essa informacédo, podera sinalizar a Opera-
dora que, apesar da indicagdo através do Escore NEAD, conseguira assumir o
paciente com seguranca através de outro PAD.

O indice de Katz, mesmo quando indica dependéncia total de terceiros, remete
a necessidade de um cuidador em periodo integral e ndo de cuidado técnico
algum. Na nova tabela recebe até 3 pontos, podendo ser um viés no resultado.
Qual a justificativa técnica para inclusdo desse parametro?

Revelar o Grau de Dependéncia diante de outros aspectos clinicos presen-
tes na tabela recorre ao momento de se avaliar a Performance (Status) Clinica.
A soma dos itens do Grupo 2, que demonstra Internacdo Domiciliar, € alta, sendo
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que sempre havera necessidade de pontuacdo alta em todos os itens para a
indicacédo. O viés podera ser descartado a medida que os dados estatisticos
suportam a decisdo. A escolha pelo indice de Katz baseou-se na praticidade de
aplicacdo, ampla experiéncia da literatura (63 anos) e cobertura de pontuacéo
para adultos e idosos.

A nova tabela de avaliacido de pacientes considera as particularidades relativas
ao atendimento da populacao pediatrica?

Sim, os critérios considerados na estrutura da tabela foram pensados de forma
a permitir a estimativa das necessidades de pacientes de todas as idades, inclu-
sive os pediatricos. Além disso, durante a fase de testes de validagao estatistica,
a populacédo amostral refletiu a variagdo de faixas etarias (de lactentes jovens a
ultra idosos) normal de uma empresa de Atencdo Domiciliar.

O atributo “se pediatria pontuar 2”- Gostaria de entender essa inclusao e a
pontuacao. Faz diferenca para pacientes na idade de 18 acima, que nao estéo
na “pediatria”?
A decisdo para utilizagdo desta pontuagdo na Pediatria baseou-se na interpreta-
cdo de assegurar que os pacientes pediatricos que sdo, na maioria, dependen-
tes sejam expostos a uma situacdo de necessidade de cuidador ou técnico. A
tabela pretende ter cobertura generalizada nas avaliagcées, o que ndo invalida os
casos especiais.

Vocés pensam em contemplar pacientes em Cuidados Paliativos no Escore NEAD?

O Escore NEAD pode ser aplicado em todas as avaliagbes de pacientes com
petfil para Atencdo Domiciliar. Apesar de ndo termos pontuag¢do para todos os
sintomas mais comuns em pacientes de Cuidados Paliativos, as indicagbes de
horas de enfermagem serdo pontuadas, a medida que o paciente evolua para
uma via alternativa de administracdo de medicacdo e/ou hidratacdo. Uma das
principais vias de acesso nesses pacientes, a Hipodermdclise, esta contem-
plada no Grupo 2 e no Grupo 3 do escore. Antes da indicagcdo de horas de
enfermagem, esses pacientes pontuardo com a indicacdo de Outros Programas,
podendo ser um deles o Programa de Cuidados Paliativos. Muitas empresas do
segmento de Atencdo Domiciliar trabalham hoje com essa abordagem, sendo o
domicilio um local importante para proporcionar conforto, controle de sintomas,
cuidados e dignidade a pacientes em fase final de vida.
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A tabela pode ser utilizada pela Equipe de Desospitalizagdo do préprio hospital?

Sim, pode. Os critérios que a ferramenta utiliza sdo todos muito simples e ob-
jetivos, o que garante a usabilidade da tabela por diferentes publicos, entre os
interessados no processo de desospitalizagdo, quais sejam, entre outros: em-
presas de atencdo domiciliar, médicos auditores, equipe assistente, operadoras
de planos de saude e nucleos de desospitalizacdo de hospitais gerais.

Como estabelecer de forma sistematica que o domicilio do paciente ¢ livre de risco,
conforme preconiza o instrumento?

A avaliagdo de riscos do domicilio deve ser feita em todas as ocasiées. Natural-
mente, o esforco envolvido nessa avaliagdo devera variar conforme a comple-
xidade do paciente. Assim, por exemplo, um paciente que seja desospitalizado
segundo um PAD mais simples, como um término de antibioticoterapia, podera
ser questionado quanto as caracteristicas de risco de sua residéncia (acesso,
caracteristicas fisicas, rede elétrica etc.), sem a necessidade de avaliacao pre-
sencial do domicilio. Outro paciente, cuja complexidade assistencial seja maior
(por exemplo, um que demande ventilagdo mecénica nas 24 horas), devera ter
Sua casa avaliada pessoalmente por um profissional capacitado da empresa de
Atencdo Domiciliar (preferencialmente um Enfermeiro ou Assistente Social).

Houve alguma alteracdo na tabela de manutencdo? Quando reaplicar o escore
atual (periodicidade)?

A tabela de manutencgéo torna-se extinta a medida que a nova tabela ocupa o
lugar de Planejamento do PAD. Com a avaliacdo do status do PAD devera ser
utilizada a mesma tabela que se propée a validar o PAD oferecido ao paciente
a qualquer momento. O titulo traz este significado quando descreve ser uma
Tabela de Planejamento do PAD. A utilizagdo da tabela fica a critério de cada
operadora de saltde ou prestador, podera ser realizada a qualquer momento,
néo exigindo um periodo fixo para reavaliagao.
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