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E CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADOD DE SAD PAULD 6 anos



LGS 92 anos, mora com filha, Sra. A, 63 anos

* Diagnostico: DA em fase avancada evoluindo com muita
agitacao psicomotora e agressividade, interna com
Delirium decorrente de ITU, caracterizado por
acentuacao dos transtornos comportamentais.

 Durante a internacao paciente evolui com engasgos,
baixa aceitacao alimentar, rebaixamento do nivel de
consciéncia, feito diagnostico de pneumonia aspirativa.

e Apds uso de diversos antibioticos, ceftriaxone,
piperacilina-tazobactam, vancomicina e meropenem,
sua condicao clinica estabilizou.




* Como houvesse persistido a dificuldade na
degluticao e alimentacdo, porque a paciente
sempre retirava a SNE apods seu posicionamento, foi
indicado a Gastrostomia, realizada  sem
intercorréncia.

* Quando foi sugerida a alta hospitalar, Sra. A
recusou-se a levar sua mae alegando que por
problemas de saude nao teria como cuidar dela
(nesse momento a paciente encontrava-se
totalmente dependente para as atividades basicas,
acamada, com GITT além dos transtornos
sicocomportamentais que persistiam).




* Foi tentada transferéncia para hospital de retaguarda
de nossa instituicao, que a recusou, por considerar que
a paciente nao preencheria os critérios de internacao,
pois tratava-se de necessidade institucionalizacao e
nao de reabilitacao.

* Por fim, foi acionado o ministério publico que, apos
diversas idas e vindas solicitando e retornando
informacoes, determinou que os cuidados da Sra. LGS
deveria ficar sob responsabilidade da instituicao.

* Ela entao foi transferida a uma ILPI, conveniada, apos
raticamente 6 meses de internacao.



Questoes a serem avaliadas

* 1) De quem é a responsabilidade pelo cuidado da paciente?
* Familia?
* Instituicao?
* Sociedade / Estado?

e 2) Como avaliar se a familia de fato ndao tem condicao de
cuidar da paciente?

 3) Existem critérios para avaliar a necessidade de internacao
domiciliar ou de institucionalizacao da paciente?

* 4) Como definir que a alta hospitalar de paciente
dependente e que exige uma complexidade de cuidados
seja segura’?




e 1) De quem € a responsabilidade pelo cuidado da
paciente?

e Familia?

* |nstituicao?

* Sociedade / Estado?



Constituicao Federal

e Art. 196. A saude é direito de todos e dever do
Estado, garantido mediante politicas sociais e
econOmicas que visem a reducao do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as acdes e servicos para sua promocao,
protecao e recuperacao.




Constituicao Federal

 Art. 197. Sao de relevancia publica as acdes e
servicos de saude, cabendo ao Poder Publico
dispor, nos termos da lei, sobre sua
regulamentacao, fiscalizacao e controle, devendo
sua execucao ser feita diretamente ou através de
terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica
de direito privado.




Estatuto do Idoso — Disposicoes Preliminares

e Art. 2.2 O idoso goza de todos os direitos
fundamentais inerentes a pessoa humana, sem
prejuizo da protecao integral de que trata esta Lei,
assegurando-se-lhe, por lei ou por outros meios,
todas as oportunidades e facilidades, para

preservacao de sua saude fisica e mental e seu

aperfeicoamento moral, intelectual, espiritual e

social, em condicoes de liberdade e dignidade.




Estatuto do Idoso — Disposicoes Preliminares

e Art. 3.2 E obrigacdo da familia, da comunidade, da
sociedade e do Poder Publico assegurar ao idoso,
com absoluta prioridade, a efetivacao do direito a
vida, a saude, a alimentacao, a educacao, a cultura,

ao esporte, ao lazer, ao trabalho, a cidadania, a

liberdade, a dignidade, ao respeito e a convivéncia

familiar e comunitaria.




Estatuto do Idoso - Do direito a Saude

e Art. 15. E assegurada a atencdo integral a saude do
idoso, por intermédio do Sistema Unico de Saude -
SUS, garantindo-lhe o acesso universal e igualitario,
em conjunto articulado e continuo das acodes e
Servicos, para a prevencao, promog¢ao, protecao e
recuperacao da saude, incluindo a atencao especial
as doencas que afetam preferencialmente os

idosos.




Estatuto do Idoso - Do direito a Saude - Artigo 15

* § 1.2 A prevencao e a manutencao da saude do idoso serao
efetivadas por meio de:

* || - atendimento geriatrico e gerontologico em ambulatorios;

* |ll - unidades geriatricas de referéncia, com pessoal especializado
nas areas de geriatria e gerontologia social;

|V - atendimento domiciliar, incluindo a interna¢ao, para a
populacao que dele necessitar e esteja impossibilitada de se
locomover, inclusive para idosos abrigados e acolhidos por
instituicoes publicas, filantréopicas ou sem fins lucrativos e
eventualmente conveniadas com o Poder Publico, nos meios
urbano e rural;

V - reabilitacao orientada pela geriatria e gerontologia, para
reducao das sequielas decorrentes do agravo da saude.




Estatuto do Idoso - Do direito a Saude - Artigo 15

e § 2.2 Incumbe ao Poder Publico fornecer aos idosos,
gratuitamente, medicamentos, especialmente os de uso
continuado, assim como proteses, orteses e outros recursos
relativos ao tratamento, habilitacao ou reabilitacao.




e 2) Como avaliar se a familia de fato nao tem
condicao de cuidar da paciente?



CALDAS, C. P. Envelhecimento com dependéncia: responsabilidades e demandas
da familia.
Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 19, n. 3, p. 773-781, 2003.

* O cuidado de forma inadequada, ineficiente, ou mesmo inexistente, é
observado em situacdes nas quais os membros da familia n3ao estao
disponiveis, estdao sobrecarregados ou despreparados para essas
responsabilidades. Nesses casos, existe a possibilidade de maus-tratos e
abuso.

e Portanto, por mais que a legislacao, as politicas publicas e até mesmo a
sociedade afirmem e acreditem que os idosos devam ser cuidados pela
familia, ndao se pode garantir que esta prestara um cuidado humanizado.

* Para acompanhar essas situagoes sao necessarios programas e servicos para
idosos. Essas acoes sao urgentes e importantes, pois muitos idosos isolados,
dependentes e abandonados necessitam de alternativas a assisténcia
familiar de que nao dispoem.




KARSCH, U. M. Idosos dependentes: familias e cuidadores.
Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 19, n. 3, p. 861-866, 2003.

* O envelhecimento dependente e o cuidador exigem
novas formas de assisténcia por parte das politicas
publicas de saude.

* A populacao de baixa renda procura apoio a essa
realidade de exclusao social do idoso quando esse
perde sua capacidade funcional.




CALDAS, C. P. Envelhecimento com dependéncia: responsabilidades e

demandas da familia.
Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 19, n. 3, p. 773-781, 2003.

* A familia apresenta necessidades que vao desde os
aspectos materiais, emocionais e também
necessidade de informacoes.

* Além disso, € importante o suporte emocional, uma
rede de cuidados que une a familia aos servicos de
apoio e meios que garantam qualidade de vida aos
cuidadores.




Equipamentos Publicos

O Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS) é a porta de
entrada para a Rede Socio-assistencial, e funciona como uma
unidade basica do Sistema Unico de Assisténcia Social — SUAS.

E responsavel por executar os servigos, programas e projetos sociais
desenvolvidos pelos Governos Federal, Estadual e Municipal.

Instalado prioritariamente em areas de maior vulnerabilidade, o
CRAS é um local publico estatal de base territorial.

O objetivo do equipamento é prevenir a ocorréncia de situacoes de
vulnerabilidade e risco social nos territorios por meio do
fortalecimento de vinculos familiares e comunitarios alem da
ampliacao e garantia do acesso aos direitos de cidadania.



CRAS

® Na cidade de Sao Paulo existem 54 Centros de Referéncia de
Assisténcia Social onde as familias podem ser encaminhadas para os
mais de 790 Servigos de Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos da
Rede Socio-assistencial da cidade, que visam garantir a oferta de
espacos de convivéncia e soaallzagao para familias e individuos.

® Destinado a populagdo que vive em situagao de fragilidade
decorrente da pobreza, acesso precario ou nulo aos servigos publicos,
bem como fragilizagao de vinculos afetivos (discriminagdes etarias,
étnicas, de género ou por deficiéncias, dentre outras)

® O espago recebe familias que comecam a ser acompanhadas pelo
PAIF- Servico de Protecao e Atendimento Integral a Familia, de
forma particularizada ou coletiva.

edecras@prefeitura.sp.gov.br



CREAS - Centro de Referéncia Especializado de
Assisténcia Social

® O CREAS oferece servicos especializados e continuados a familias e individuos nas diversas
situagoes de violacao de direitos. Como unidade de referéncia, tem o intuito de estruturar
uma rede efetiva de protecao especial, e para isso conta com o apoio do Poder Judiciario,
Ministério Publico, Defensoria Publica, Conselhos Tutelares e outras Organizacdes de Defesa
de Direitos.

® O servico deve integrar esforcos, recursos e meios, articular os servicos de média
complexidade (servi¢os que nao oferecem acolhimento), atuar com usuarios referenciados
da assisténcia social e contra-referenciados, de outras areas, na rede de servicos socio-
assistencias da protecao social basica e especial, com as demais politicas publicas do setor e
orgaos do Sistema de Garantia de Direitos.

O CREAS oferta acompanhamento técnico especializado desenvolvido por uma equipe
multiprofissional, de modo a aumentar a capacidade de prote¢do da familia e favorecer a
reparacao da situacao de violéncia vivida. A equipe técnica deve ter acesso aos prontuarios e
relatdrios dos casos atendidos, garantindo o comando e gestao do Estado.




Estrategia Saude da Familia

® Visitas domiciliares
® NASF

® Agentes comunitarios



3) Existem critérios para avaliar a necessidade de
internacao domiciliar ou de institucionalizacao da
paciente?



GRUPO 1 - ELEGIBILIDADE
ELEGIBILIDADE AO ATENDIMENTO DOMICILIAR SIM NAO

Apresenta Cuidador em periodo integral?

0 domicilio é livre de risco?

Existe algum impedimento para se deslocar até a rede credenciada?

Se responder “NAO™ a qualquer uma das questdes acima, considerar contraindicar Atengo Domiciliar.
GRUPO 2 - CRITERIOS PARA INDICACAO IMEDIATA DE INTERNACAO DOMICILIAR

A4

PERFIL DE |NTEHI\IA{10 DOMICILIAR
ATENDIMENTO DOMICILIAR /
24 HORAS 12 HORAS
OUTROS PROGRAMAS
ALIMENTAGAQ PARENTERAL Por mais de 12 horas/dia Até 12 horas/dia Ndo utiliza
ASPIRAGAO DE TRAQUEOSTOMIA / VIAS . . , . _—
AEREAS INFERIORES Mais de 5 vezes/dia Até 5 vezes/dia Ndo utiliza
VENTILACAO MECANICA CONTINUA . . , . N
INVASIVA OU NAO Por mais de 12 horas/dia Até 12 horas/dia Néo utiliza
MEDICACEO PARENTERAL OU ) . , ,
HIPODERMOCLISE Mais de 4 vezes/dia Até 4 vezes/dia

Para indicacdo de Planejamento de Atengdo Domiciliar (P.A.D.), considerar a maior complexidade assinalada, ainda que uma Unica vez.

A\ N
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ucleo Nacional das Empresas de Servicos de Atencao Domiciliar - 2017

ESTADO NUTRICIONAL EUTROFICO SOBREPESO/EMAGRECIDO | 2 | OBESO/DESNUTRIDO
ALIMENTACAO OU MEDICAGOES GASTROSTOMIA / POR
POR VIA ENTERAL SEM AUXILIO ASSISTIDA 2| JEJUNOSTOMIA 3 SNG/SNE *
KATZ** (SE PEDIATRIA PONTUAR 2) INDEPENDENTE DEPENDENTE PARCIAL 2 | DEPENDENTE TOTAL
INTERNAGOES NO ULTIMO ANO 0- 1 INTERNACAO 2 - 3 INTERNACOES 2 | >3 INTERNACOES
ASPIRACOES VIAS AEREAS
AUSENTE 2 | MAIS DE 5 VEZES AO DIA
T ATE 5 VEZES AO DIA
NENHUMA OU MULTIPLAS LESOES COM
. CURATIVOS SIMPLES OU | 2 | MOLTIPLAS LESBES COM CURATIVOS
LESOES LESAO UNICA COM .
c 0s S UNICA LESAO COM COMPLEXOS
URATIVO SIMIPLE CURATIVO COMPLEXO
INTRAMUSCULAR ou INTRAVENOSA ATE 4 VEZES AO DIA /
MEDICACOES VIAENTERAL SUBCUTANEA *** 2| HIPODERMOCLISE
EXERCICIOS VENTILATORIOS AUSENTE INTERMITENTE
USO DE OXIGENIOTERAPIA AUSENTE INTERMITENTE 2 | CONTINUO
NIVEL DE CONSCIENCIA ALERTA CONFUSO/DESORIENTADO | 2 | COMATOSO
PONTUAGAO FINAL:
CLASSIFICACAO DO PACIENTE
Até 5 Pont Considerar procedimentos pontuais exclusivos ou outros programas: | De12a17 Considerar Interna¢ao
€ - rontos () Curativos ( )Medicagoes Parenterais ( ) Outros Programas | Pontos Domiciliar 12h
Considerar Atendimento Domiciliar Multiprofissional (inclui 18 ou mais Considerar Internagao
De 6 a 11 Pontos . . - . -
procedimentos pontuais, desde que nao exclusivos) Pontos Domiciliar 24h

:




v'Ha critérios para plano de cuidados fora do
ambiente hospitalar

v'N3o ha critérios médicos que indiquem que tais
cuidados devam ser prestados por ILPI

 Auséncia de cuidador?
* Maus tratos == tutela do estado?
* Instalacdes hospitalares para TRANSICAO DE CUIDADOS!




* 4) Como definir que a alta hospitalar de paciente
dependente e que exige uma complexidade de
cuidados seja segura®?



Plano de Alta Segura

* O planejamento da alta deve ter inicio no momento da
admissao hospitalar e tem o objetivo de dar continuidade
ao cuidado recebido pelo paciente no hospital.

* O planejamento da alta traz beneficios para pacientes,
profissionais e instituicao.

* Interdisciplinaridade: Avaliar as necessidades do paciente




Plano de Alta Segura

v Equipe Médica

v'Estabelecer plano terapéutico e registra-lo no prontudrio. Ex: exame
gue esta aguardando, previsao de alta apos caminhar, tempo de
antibiotico até a alta

v'Sinalizar no prontuario o motivo da n3o liberac3o para alta. Ex.
aguarda exames, antibioticoterapia, alteracao clinica

v'Esclarecer aos pacientes e familiares informacdes sobre o diagndstico
e plano de tratamento

v'Identificar com 48 horas de antecedéncia os pacientes com plano de
alta hospitalar



Plano de Alta Segura

* Equipe de Enfermagem

* Orientar acoes de cuidado ao paciente / familiar para a
alta hospitalar, incluindo retorno ambulatorial -
garantia de educacao a paciente / familiar

* Sinalizar a equipe médica alteracdes no quadro clinico
do paciente que possam impedir a alta hospitalar

* Registrar em prontuario as informacdes sobre a alta
hospitalar.




Plano de Alta Segura

e Assistente Social

* |dentificar problemas sociais que dificultem a alta
hospitalar

e Realizar contato com rede basica de saude que recebera
0 paciente para continuidade do tratamento

e Contribuir para que os direitos do paciente e seus
familiares sejam efetivados dentro e fora da instituicao.



* Potenciais Barreiras para Alta Segura




Médico Operadora

Dificuldade na definico da condicao Variabilidade na concessao de
clinica de transigao vs. recurso beneficios

5 adequaqo o . Percepgao variavel dos impactos
Dificuldade de articular com a familia sociais no PrOCESSO de transigéo

HOSPITAL

Familia Paciente

Problemas estruturais/sociais Instabilidade clinica

Dificuldade de cuidar em casa e Inseguranga em relagao a
arcar com alguns custos condico de alta
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Como mudar essa realidade?

. J
< A4 STate Action on Mudancas Chave:
“’ﬁ’ Avoidable ‘ 1. Parceria ¢/ o pt e familia na
#!  Rehospitalizations =l identificacdo de necessidades

pos-hospitalares
2. Educacéo eficaz do paciente e

How-to Guide:

familia
WCTIRLEEE CULUCI 3 Criacdo e acompanhamento de
Hospital to Community Settings to

Reduce Avoidable Rehospitalizations plano terapéutico pos-hospitalar
4. Comunicacao eficaz no processo

IHI, June 2013. de transicdo do paciente




FASES DO PROCESSO DE DESOSPITALIZACAO SEGURA

Defini¢do de
recursos Preparacdo da
necessario transicao de
VS. forma a evitar
o disponiveis descontinuidade
Definir a data com OpS, nos cuidados e
vavel da médico e tratamentos
alta familia prescritos

Manutencao de Alinhamento do Monitora-
plano terapéutico/ plano mento pos
de cuidado terapéutico/de alta

multidisciplinar cuidado com
alinhado com equipe que
Médico Titular recebera o caso

Preparo do paciente e familia/cuidador para lidar com novas condigoes




