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} GESTAO DA PRATICA CLINICA

INTRODUGAD

Car(@ especializando,

E provavel que durante sua trajetoria de trabalho na atengao basica do SUS, em especial na ESF, vocé tenha perce-
bido o quando a organiza¢do — ou a falta dela — da unidade basica, da estrutura de agendamento e “acolhimento”, da
disponibilidade de prontuario e da qualidade da informagio nele presente, entre outros topicos, afetam a qualidade e
0 bem estar no dia a dia de trabalho.

Para o profissional que atua nesse nivel de atengao, dedicar especial cuidado para aspectos administrativos e orga-
nizacionais da pratica clinica ¢ fundamental para uma melhor assisténcia aos usuarios do servigo e satisfagdo pessoal
com o trabalho.

Adicionalmente, com a implantagao do E-SUS, foi introduzido um novo formato de registro de atendimento atra-
veés do SOAP e registro baseado em problemas, além da utilizagao alternativa ao CID para codificagao dos problemas/
doengas, o CIAP-2 (Codigo Internacional para Atengao Primaria).

Dessa forma, nesta unidade, serdo apresentados conceitos e outros aspectos fundamentais para auxilia-lo a entender,
atuar e melhorar a gestao de sua pratica profissional. Discutiremos algumas agoes e ferramentas que sao fundamentais
para a boa pratica clinica do medico especialista em MFC e outros profissionais inseridos na APS, com enfoque na sua
atuagao na ESF: os aspectos gerais de uma consulta clinica, o Registro Clinico Orientado por Problemas (RCOP) e o
formato de registro SOAP, o prontuario familiar, as visitas domiciliares, o trabalho em equipe e a organizagao da rotina.

ASPECTOS CONCEITUAIS

A organizagao e o registro da pratica clinica na Atengao Primaria a Saade (APS) tém especificidades oriundas dos
atributos essenciais derivados do modelo de Atencao a Satde (Figura 1), que difere dos formatos tradicionalmente
empregados na atengao subespecializada e hospitalar. O Medico de Familia ¢ Comunidade (MFC) e as equipes da
Estratégia Saude da Familia (ESF) devem se familiarizar e incorporar essas novas formas de organizacao e registro em
seu processo de trabalho cotidiano (ROMAN, 2009), a fim de prover cuidado efetivamente centrado nas pessoas, nas
familias e nas comunidades de seu territorio.

Atributos Atributos
essenciais derivados

Acesso . - o Orientacao Competéncia Orientacao
Integralidade Coordenacao Longitudinalidade . .<_; P g ’
1° Contato familiar cultural comunitaria

_Fig. 1- Atributos essenciais e derivados da APS.

Alem desses atributos, a Medicina de Familia ¢ regida por quatro principios fundamentais:

1) O Médico de Familia e Comunidade ¢ um profissional qualificado;

2) A pratica da Medicina de Familia ¢ influenciada pela comunidade;

3) O Médico de Familia e Comunidade ¢ um recurso de uma populagao definida; e

4) A relagao profissional-pessoa ¢ fundamental no desempenho do Médico de Familia e Comunidade.
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Destaque

Todos os principios sdo igualmente importantes para a pratica clinica, além de compostos por a¢oes.
Nenhuma dessas a¢oes é exclusiva dos Médicos de Familia, entretanto, quando usadas em conjunto,
representam uma visao distinta, um sistema de valor e uma abordagem dos problemas, que é dife-
rente da identificadvel em outras disciplinas ou especialidades. Ha um foco no individuo e na familia,
mas também um foco voltado para a comunidade. Esses dois focos devem existir de forma integral,
contextualizada e resolutiva.

A Medicina de Familia e Comunidade nao ¢ a soma dos conhecimentos das demais especialidades, pois ela tem um
corpo de conhecimentos proprios e se utiliza dos existentes em outras areas de acordo com a realidade e a necessidade
da pratica, que varia conforme local de trabalho e habilidade do medico e profissional da APS.

A pratica clinica na APS e, portanto, na ESF, pode ser entendida dentro de um conjunto integrado e articulado de
atividades e agdes que visam promover Atengao Integral a Satide. Dentre elas podemos listar (RAMOS, 2008):

* Gestao do Processo Clinico Individual: compilagao e organizagao de dados e informagdes clinicas que per-
mitam ter um conhecimento razoavel, e a cada momento, da situacao de saude de cada pessoa do territorio ads-
crito. Inclui a abordagem clinica individual e a consulta em si, seja na Unidade de Satde ou no domicilio da pessoa;

Gestao do Processo Familiar: entende a familia como um sistema complexo e aberto, e aplica conheci-
mentos e métodos de analise da sua estrutura e dinidmica, identificando sua historia e ciclo de vida, recursos e
problemas. Inclui a abordagem familiar;

Gestao da Pratica Clinica: diz respeito a organizacao em equipe dos cuidados as pessoas, familias e comuni-

dades do territorio. Inclui:

* a gestao dos periodos de consulta;

* a acessibilidade as agdes e servigos da unidade, incluindo o processo de acolhimento;

* o cuidado aos grupos com necessidades especiais;

* a organizagao dos cuidados preventivos e de promogao da satde;

* a coordenacao, a articulagdo e a integracao das a¢es de cuidado individual e coletivo com as outras unidades
e servigos da rede regional de satde, como tambeém com recursos e equipamentos proprios da comunidade; e

* a avaliacao de processos e resultados com vistas a efetividade e a melhora da qualidade do cuidado, incluindo a
promogao das melhores praticas e a educagao permanente dos profissionais, a geréncia de riscos organizacio-
nais e clinicos e a utilizagdo contextualizada das evidéncias e protocolos clinicos.

Como ja dissemos, essas diversas atividades e a¢des relacionadas a pratica clinica sao condizentes com as ca-
racteristicas proprias do modelo de cuidado da APS e da ESF, envolvendo métodos e registros especificos para a
sua organizagao.

De maneira geral, envolvem (STANGE et al., 2010) uma capacidade organizacional que leva em considera-
¢ao: o manejo das condigdes agudas e cronicas de satide; a coordenagao do cuidado dentro da equipe e, quando
necessario, com os outros equipamentos da rede de saude, e também com os recursos proprios da comunidade
e do territorio; a organizagao do registro clinico; e a avaliagao e a melhora da qualidade da atengao. Mais espe-
cificamente, envolveriam o acesso e a comunicagao “servigo-pessoa” e/ou “profissional-pessoa” (face a face ou a
distancia, por meio de contatos telefonicos ou visitas domiciliares, por exemplo), alem da provisao e da coorde-
nagao de servigos e agdes intra e extra-unidade de satde, que atendessem as necessidades de saude das pessoas,
das familias e do territorio.

ASPECTOS PRATICOS

GESTAO DO PROCESSO CLINICO INDIVIDUAL E FAMILIAR

Consulta clinica — aspectos gerais

A consulta clinica pode ser considerada como um sistema, envolvendo estrutura, processo e resultados (RA-
MOS, 2008). Veja na pagina seguinte:
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Estrutura Processo Resultados
(elementos fisicos, (comunicagdo e relagao (critérios e indicadores
organizacionais e médico-paciente, métodos de sucesso de uma
tecnoldgicos) de consulta etc.) consulta)

_Fig. 2 - Estrutura, processo e resultados, sequndo um modelo sistémico
de consulta clinica, nesse exemplo, médica (RAMOS, 2008).

A estrutura de uma consulta clinica diz respeito: aos elementos arquitetonicos e de mobiliario da unidade; a
disposicao de cadeiras, mesas e outros dispositivos como o computador dentro do consultorio; a organizagao da sala
de espera e do acolhimento; a0 modo de chamar os pacientes; aos tempos previstos; as regras de agendamento e
marcagao de consultas e de renovagao de receituarios, entre outros (RAMOS, 2008). Pode-se incluir aqui também o
suporte para o registro clinico: papeis, formularios de casos novos e evolugao clinica; prontuario eletrénico, se hou-
ver; outros impressos; etc. Dentro desse aspecto da consulta clinica, o Ministério da Satde brasileiro disponibiliza um
manual que propoe diretrizes para a estrutura adequada minima de uma Unidade de Satide da Familia.

Os processos envolvidos numa consulta clinica dizem respeito: a comunicagao profissional-pessoa; as estratégias
de condugao da consulta (estruturada versus desorganizada, linear e nao linear, grau de diretividade); ao método cli-
nico; aos processos de envolvimento e vinculo; a participagao e negociagao com a pessoa que esta sendo cuidada; aos
modelos de registros clinicos; entre outros (RAMOS, 2008).

Os indicadores de resultado envolvidos numa consulta clinica dizem respeito, no ponto de vista da pessoa
que esta sendo cuidada:

* a satisfagdo quanto a atengao prestada;
*a compreensao das explicagdes e do plano acordado;
* a tranquilizagao e ao alivio do sofrimento;
*a melhoria da condigao de satide e da qualidade de vida;
* a adaptagao ou superagao das incapacidades (RAMOS, 2008).
E do ponto de vista do profissional:
* a adesao ao tratamento e ao plano proposto;
* ao controle de variaveis e fatores de risco;
* a diminui¢ao do nimero de episodios das condigdes clinicas agudas;
*aredugao das exacerbacGes, agudizagdes ou descompensagoes das condigdes cronicas;
* a evitagdo de desfechos clinicos indesejados;
* a0 tempo vivido sem incapacidades, entre outros (RAMOS, 2008).

Destaque

E importante termos consciéncia, como profissionais de saude, que apenas podemos ter relativo con-
trole sobre a estrutura e o processo dentro do sistema de uma consulta clinica, pois os resultados nao
podem ser totalmente garantidos. Assim, os dois primeiros deveriam ser exemplares (RAMOS, 2008).

Ainda no que diz respeito a estrutura, ao processo e aos resultados, podemos afirmar que os principios 1 e 4
descritos no comego do texto (profissional qualificado e relagao profissional-pessoa) exercem papel fundamental na
consulta clinica. A atuagao do Médico de Familia e Comunidade deve ser focada no individuo, e nao na doencga. Deve
buscar entender a experiéncia do paciente sobre a doenga e como esta impacta sua vida, realizando uma abordagem
compreensiva no manejo da enfermidade e de sua familia. Por exemplo, um paciente chega a UBS com queixa de dor
no pé, que nao o deixa trabalhar. Por ser hipertenso, sua PA ¢ aferida e esta muito descontrolada. Sua PA alterada nos
chama maior atengao pelos riscos potenciais, mas a real preocupagao do paciente ¢ a dor no pé. Atender esse paciente
envolve cuidar dos dois problemas, mas com uma énfase maior, no momento, na dor no p¢, por mais que a hiperten-
530 Nos parega mais grave. Aumentamos o vinculo com o paciente, pois ele percebe que foi ouvido, e as chances de
que ele nos ouga quando formos falar da hipertensao ¢ maior.
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Destaque

E importante realcar que, durante a consulta clinica na Atencdo Primaria, problemas e queixas apre-
sentados ndo sao pré-selecionados, como num consultério de especialista, e sao frequentemente
encontrados num estagio indiferenciado, no que diz respeito a histdria natural das doengas. Os Mé-
dicos de Familia e Comunidade devem, portanto, ser habilitados para lidar com a ambiguidade e a
incerteza desses sintomas.

Outro aspecto importante a ser levado em consideragao ¢ o contexto no qual esta inserido o sistema da consulta
clinica (RAMOS, 2008). No microcontexto, deve-se ter consciéncia da influéncia do perfil social e cultural do
profissional e da pessoa que esta sendo cuidada; no macrocontexto, a influéncia da estrutura, organizagao e regras
do sistema e subsistemas de satide vigentes (no nosso caso, o SUS).

Um aspecto determinante para o processo de cuidado e que advém das consultas ¢ a forma como os encontros com
as pessoas sao registrados. A consulta clinica cujo registro ¢ baseado em problemas tem se mostrado mais adequada na
Atengdo Primaria e sera abordada a seguir.

Registro Clinico Orientado por Problemas (RCOP)

O registro da historia clinica e de vida de cada pessoa e/ou familia, materializado na forma de prontuarios im-
pressos ou eletronicos, constitui memoria valiosa para o profissional de satde, alem de instrumento de apoio a
decisao clinica e a qualidade do cuidado prestado. Os registros ajudam a garantir a longitudinalidade e coordenacao
do cuidado, auxiliam na comunicagao e tomada de decisao em equipe e permitem um arquivo de dados-base das
pessoas e familias em seguimento, fornecendo eventualmente tambem dados para investigagao cientifica ou prova
para diligéncias legais (RAMOS, 2008).

Os registros clinicos sofreram uma evolugao notavel desde a década de 1960. Nesta secao nos aprofundaremos
numa forma de registro que consideramos bastante efetiva para a pratica clinica em APS, o “Registro Clinico Orien-
tado por Problemas” (RCOP), uma adaptagao do “Registro Medico Orientado por Problemas” (originalmente criado
para o ambiente hospitalar), e seu componente denominado “SOAP” (Subjetivo, Objetivo, Avaliagao, Plano), divulga-
dos em 1968-69 a partir dos trabalhos de Lawrence Weed (RAMOS, 2008).

O RCOP possui trés areas fundamentais para registro das informagdes clinicas: a Base de dados da pessoa, a
Lista de problemas, ¢ as Notas de evolugao clinica (notas SOAP) (RAMOS, 2008). Podemos ainda acrescentar
um quarto componente, as Fichas de acompanhamento, que resumem os dados complementares mais relevantes
e sua evolugdo (CANTALE, 2003). Se bem utilizado, ¢ um método eficiente para a recuperagao rapida das informa-
¢oes clinicas de uma pessoa, garantindo continuidade articulada de cuidados em equipe dentro da APS. Ao utiliza-lo, ¢
importante termos consciéncia e registrarmos as informagées como se elas nao fossem para nos mesmos, mas sim de
uma maneira compreensivel para todos os membros da equipe (RAMOS, 2008), e, de maneira ideal, para a propria
pessoa que esta sendo cuidada. A seguir, detalharemos cada componente do RCOP.

0 QUE E UM “PROBLEMA’ CLINICO?

Antes de tudo, € necessario definirmos o que estamos chamando de “problema” dentro do RCOP. Das muitas defini-

¢oes existentes, apresentaremos aqui duas:
1) a definigao do proprio Weed (1966, apud CANTALE, 2003): “Um Problema Clinico ¢ tudo aquilo que requeira
um diagnostico e manejo posterior, ou aquilo que interfira com a qualidade de vida, de acordo com a percepgao
da propria pessoa”;
2) a de Rakel (1995, apud CANTALE, 2003), Meédico de Familia que primeiro adaptou o RCOP para o uso em
consultorio de APS: “Problema Clinico ¢ qualquer problema fisiologico, psicologico ou social que seja de interes-
se do profissional e/ou da pessoa que esta sendo cuidada”.

Dentro das duas perspectivas, muitos problemas de satide sao, de fato, diagnosticos classificaveis por sistemas de
informacao oficiais (como o CID 10, por exemplo), mas em APS, muitos “problemas” sio constituidos por outras
condigbes, tais como sintomas, queixas ou incapacidades (WONCA, 2009), que nao necessariamente caracterizam-
-se como uma doenga classificavel pelo CID 10. Assim, sao varias as situagdes que podem ser enquadradas como
“problemas clinicos” no RCOP e que podem necessitar de classificagao. Desse modo, a WONCA criou a Classificagao
Internacional para Atengao Primaria — CIAP-2, que pode ser utilizada por profissionais de todas as areas, incluindo
os da ESF. A CIAP permite, alem dos “problemas”, classificar os “motivos da consulta” e o “processo de cuidado”. Pela

UNA-SUS UNIFESP

31



MoapuLo 7 Dona Marearina; Gestao pa PraTica CLinca

CIAP, o problema de saude podera ser classificado com relagao ao seu estagio, a certeza que o profissional tem do
diagnostico e a sua gravidade (WONCA, 2009). Informagoes completas sobre a CIAP 2 podem ser encontradas no
material de leitura complementar. E importante destacar que o sistema de registro de consulta do E-SUS permite a
classificagao pelo CID e CIAP, além de ser estruturado no modelo SOAP.

No Quadro 1 estao listadas categorias de potenciais problemas que poderiam compor uma “lista de problemas”
dentro de um RCOP (CANTALE, 2003).

QUADRO |
Exemplo de “lista de problemas” por categorias no RCOP (adaptado de CANTALE, 2003)
CATEGORIA PROBLEMA
Diagnéstico/enfermidade asma, diabetes
Deficiéncia, incapacidade paralisia cerebral, hemiparesia braquial direita
Sintoma dor toracica, nausea
Sinal medida da pressdo arterial elevada
Exame complementar anormal glicemia de jejum alterada
Alergia, efeito adverso de um farmaco ?Ilgecriif)l a penicilina, tosse por inibidor da enzima de conversio da angiotensina
Intervencao cirurgica apendicectomia
Sindrome sindrome de Meniére, sindrome do tlnel do carpo
Efeitos de traumatismos hematoma, fratura
Fator de risco risco ocupacional, polipose familiar, sedentarismo, tabagismo
Transtorno psicologico ou psiquiatrico ansiedade, depressao, crise de panico
Alteragao da dindmica familiar, social ou laboral “ninho vazio”, recém-nascido, desemprego, violéncia

Cada “problema” ainda pode ser classificado por diferentes critérios: tempo de ocorréncia (“novo” ou “conhecido”),
duragdo (“agudo” ou “cronico”), situagao (“ativo” ou “resolvido”), etc. (CANTALE, 2003).

Algumas condigdes nao se configuram ou ainda nao se configuraram como “problemas”, e nao deveriam aparecer ofi-
cialmente na “lista de problemas”, a qual deve ter o maximo de precisao possivel (CANTALE, 2003). Alguns exemplos:

Termos vagos ou pouco objetivos: hemopatia, processo respiratério, ou

Condigdes ainda sob suspeita ou “a esclarecer”: hipotireoidismo em investigacao, por exemplo.

ESTRUTURA DE UM RCOP

Nesta se¢ao apresentaremos e definiremos cada componente de um RCOP (Base de dados da pessoa, Lista de
problemas, Notas de evolugao “SOAP” e Fichas de acompanhamento) (CANTALE, 2003).

* a.Base de dados da pessoa

A base de dados da pessoa sera constituida fundamentalmente pelas informagées e dados obtidos na historia clinica
e de vida, no exame fisico e nos resultados de exames complementares, registrados geralmente na primeira, ou nas
primeiras consultas, ou “caso novo” daquela pessoa (CANTALE, 2003). Sao parte da base de dados os antecedentes
pessoais e familiares, o problema de satude atual e as informagoes de satide previas daquela pessoa (trazidas por ela
mesma ou enviada por outros servigos). O tipo, o formato, o grau de profundidade e a quantidade de dados e infor-
magdes, que constituirao a base de dados da pessoa, serao definidos pela propria equipe da ESF, que podera elaborar
um formulario-padrao para a obtengao dessas informagdes.

* b. Lista de problemas

A lista de problemas constitui a primeira parte ou “folha de rosto” de um prontuario baseado no RCOP, devendo vir
logo apos a identificagao da pessoa (CANTALE, 2003). A lista ¢ elaborada a partir da base de dados da pessoa e das
notas de evolugao subsequentes, sendo, portanto, dinamica. E um resumo atil dos problemas de satide da pessoa, os
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quais devem ser enumerados pela ordem de aparecimento ao longo do tempo (com a data de inicio e da anotagao, ao
lado do problema), o que permite identifica-los sem a necessidade de ler cada folha de evolugao (CANTALE, 2003).
A Figura 3 traz um exemplo de “lista de problemas”, nesse caso separando condigdes agudas de cronicas, e deixando

campos para observagoes importantes (BRASIL, 2003).

_Fig. 3—Exemplo de lista de problemas (BRASIL, 2003).

* c.Notas de evolucao “SOAP”

Notas de evolugao clinica claras e bem organizadas fazem parte da elaboracao uma boa historia clinica, continuada ao
longo do tempo de ocorréncia de um problema de satide. A estrutura das notas de evolugao no RCOP ¢ formada por
quatro partes, conhecidas resumidamente como SOAP — que corresponde a um acromio (originalmente em inglés) para
Subjetivo, Objetivo, Avaliagido ¢ Plano (CANTALE, 2003) —, detalhadas no Quadro 2 na pagina seguinte.
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QUADRO 2
SOAP

Nessa parte se anotam as informagdes recolhidas na entrevista clinica sobre o motivo da consulta ou o problema
de salide em questdo. Inclui as impressoes subjetivas do profissional de salide e as expressadas pela pessoa que esta
“Subjetivo” (S) sendo cuidada (CANTALE, 2003). Se tivermos como referencial o “método clinico centrado na pessoa” (MCCP), é
nessa se¢ao que exploramos a “‘experiéncia da doenga” ou a “experiéncia do problema” vivida pela prépria pessoa,
componente fundamental do MCCP (STEWART, 2010).

Nessa parte se anotam os dados positivos (e negativos que se configurarem importantes) do exame fisico e dos

Objetivo™ (O) exames complementares, incluindo os laboratoriais disponiveis (CANTALE, 2003).

Apos a coleta e o registro organizado dos dados e informagdes subjetivas (S) e objetivas (O), o profissional de
saude faz uma avaliagdo (A) mais precisa em relagao ao problema, queixa ou necessidade de salde, definindo-o e
denominando-o (CANTALE, 2003). Nessa parte se podera utilizar, se for o caso, algum sistema de classificagdo de
problemas clinicos, por exemplo, o CIAP (WONCA, 2009).

“Avaliagao” (A)

A parte final da nota de evolugdo SOAP ¢ o plano (P) de cuidados ou condutas que serdo tomados em relagdo ao pro-
blema ou necessidade avaliada. De maneira geral, podem existir quatro tipos principais de planos (CANTALE, 2003):

1) Planos Diagnésticos: nos quais se planejam as provas diagnosticas necessarias para elucidagdo do problema, se
for o caso;

2) Planos Terapéuticos: nos quais se registram as indicagdes terapéuticas planejadas para a resolugao ou manejo
do problema da pessoa: medicamentos, dietas, mudangas de habitos, entre outras;

3) Planos de Seguimento: nos quais se expdem as estratégias de seguimento longitudinal e continuado da pessoa
e do problema em questio;

4) Planos de Educacdao em Saude: nos quais se registram brevemente as informagoes e orientagdes apresenta-
das e negociadas com a pessoa, em relagao ao problema em questao.

“Plano” (P)

O Quadro 3 traz um exemplo de nota de evolugao SOAP (CANTALE, 2003).

QUADRO 3
Exemplo de nota de evolugao SOAP numa consulta médica, adaptado de CANTALE, 2003.
S - Subjetivo
Motivo da Consulta — Pessoa vem para controle do diabetes, o qual trata desde os cinco anos de idade, sem controle adequado da
glicemia.

Impressao do profissional —“Pessoa evita o contato visual.”
Expressoes da pessoa — “Estou cansada de aplicar a insulina diariamente.”

O - Objetivo

IMC (indice de Massa Corporal) — 29

Pressiao Arterial — 140/90

Exame da pele — Maceragao interdigital nos pés.

A -Avaliacido

Diabetes insulinodependente
Sobrepeso

Medida de pressao arterial elevada
Micose interdigital

P - Plano
Diagnéstico: glicemia de jejum, creatinina, microalbuminuria, Hb glicada, colesterol total, HDL, LDL, triglicérides.

Terapéutico: diabetes e sobrepeso: a) reeducagio alimentar; b) caminhadas didrias; micose: a) lavagem e secagem diaria dos pés de
forma adequada; b) antimicético local.

Seguimento: diabetes: monitoramento ambulatorial da glicemia as 8, 12, 16 e 20 horas por uma semana; sobrepeso: monitoramento
semanal do peso; pressao arterial elevada: curva pressorica em dias e horarios diferentes por trés semanas.

Educacdo em Saude: conversado sobre o diabetes e suas complicagdes, sobre o risco da micose nos pés para as pessoas diabéticas e
sobre a importancia da aplicagio da insulina e do controle da dieta.

* d. Fichas de acompanhamento

As fichas de acompanhamento sao formularios separados da lista de problemas e das notas clinicas, nas quais se pode
registrar a evolugao dos resultados dos exames fisicos e complementares, dos dados de crescimento e desenvolvimen-
to, habitos de vida, exames preventivos, medicaces prescritas, entre diversas outras possibilidades. Essas fichas ge-
ralmente ficam localizadas na primeira ou tltima parte dos prontuarios, permitindo a visualiza¢ao rapida da evolugao
dos dados, sem a necessidade de se revisar todo o conteudo (CANTALE, 2003).
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A abordagem familiar também deve ser de dominio do Médico de Familia e Comunidade. Por hora focaremos no
registro e no arquivamento das informagées no prontuario familiar.

Prontuario familiar

As equipes da ESF devem efetivamente incorporar a avaliagao e o entendimento do contexto familiar no processo de to-
mada de decisao clinica. Uma das ferramentas fundamentais para atingir esse objetivo ¢ o uso do prontuario familiar
como instrumento de registro das informagoes provenientes do processo de atengao as familias do territorio, permitin-
do, de forma agil, o acesso as a¢Ges realizadas pela Equipe de Satide da Familia. Representa, ainda, um indicador de quali-
dade da atengao ofertada, alem de ser um elemento fundamental em casos de auditoria ou de conflitos legais e éticos, da
mesma maneira que os prontuarios individuais de cada pessoa da familia (PEREIRA et al., 2008; ATHAYDE; GIL, 2005).

ARQUIVAMENTO

Os prontuarios ou pastas de familias geralmente consistem numa capa de arquivo externa contendo informagoes
selecionadas sobre a familia, bem como os prontuarios individuais de cada um de seus membros. Eles podem ser
arquivados e identificados pelo nome do responsavel por aquela familia, pelo informante principal, pelo sobrenome
(quando tnico) ou, mais frequentemente, por um sistema numerico adotado pela equipe (nesse caso, o nimero dos

prontuarios individuais pode derivar do niimero do prontuario familiar, acrescentando-se mais um digito para cada
membro da familia, por exemplo) (RAKEL, 1995).

CONTEUDO

O primeiro item no prontuario familiar ¢ o formulario de registro da familia, contendo dados demograficos e socio-
economicos obtidos no cadastramento inicial desta. Na ESF, em geral, se utiliza a Ficha A (SIAB) como formulario
desse registro. Esse formulario deve ter localizagao facil no prontuario familiar, sendo uma fonte imediata dos nomes
¢ idades de todos os membros da familia, podendo incluir outras informagées, como grau de escolaridade, ocupagao,
entre outros (RAKEL, 1995).

Algum tipo de registro de visitas aos membros da familia (na forma de uma ficha de acompanhamento, por exem-
plo), assim como qualquer formulario que indique seus problemas continuos como um todo (na forma de uma “lista
de problemas da familia”), pode ajudar a equipe de satide a identificar problemas ou necessidades de saude que sejam
comuns aquela familia e que perturbem a dinamica familiar. E Gtil também empregar uma parte do prontuario fami-
liar, ou mesmo a “lista de problemas da familia”, para registrar eventos que sejam ocorréncias importantes no ciclo
vital da familia, por exemplo, nascimento de um filho ou neto, mudanga de domicilio, casamentos, divorcios etc.
(RAKEL, 1995). No prontuario familiar também esta contido o genograma familiar, de construgao facultativa.

Visitas domiciliares
A visita domiciliar ¢ uma ferramenta essencial do Médico de Familia. Ao entrar na casa das pessoas ¢ possivel ob-
ter uma visao clara da dinamica familiar ¢ de como o paciente lida com seu processo satide-doenga. Observamos o
ambiente em busca de fatores que podem ajudar ou agravar a satide, pontos que sao ignorados por outros atores do
sistema de satde. A visita domiciliar reforga o vinculo e a efetividade das nossas a¢oes.

Uma proposta de classificagao (do Grupo Hospitalar Conceigao, citada por Oliveira e Berger, 1996) dividiu a as-
sisténcia domiciliar em:

Visitas

“Chamados” ‘o
periddicas

Internagoes

domiciliares Busca ativa

_Fig. 4 — proposta de classificagdo do Grupo Hospitalar Conceigao
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Os chamados sio os atendimentos de pacientes que, por doenga aguda ou por agudizagao de problemas cronicos
ou por outro tipo de limitagao, tém dificuldade de se locomover. No cotidiano da UBS, esse tipo de chamado ¢ bas-
tante comum e ¢ importante que a equipe se organize para atendé-lo, sem atrapalhar as demais atividades ja progra-
madas. E fundamental criar espagos na agenda para atendimento dessa demanda (apos atividade em grupo, ou mesmo
no periodo programatico de VD), independente do profissional da equipe que preste a assisténcia.

Cada equipe vai lidar com esses chamados dentro dos limites da sua capacidade. E necessério ouvir a demanda,
fazer uma avaliagao criteriosa e dar o melhor direcionamento, seja ela a realizagao da visita domiciliar ou o encami-
nhamento. Esse direcionamento deve se adequar tambem a realidade local, dos recursos presentes no territorio para
a resolugao do caso, como servigos de transporte publico, servigos de emergéncia, plano de satde suplementar, etc.

As visitas periodicas sao direcionadas, em geral, a pessoas com problemas cronicos, devendo ser planejadas na equi-
pe com antecedéncia e manter uma periodicidade variavel. Por serem problemas, muitas vezes, de dificil controle, e a
falta de adesao ao tratamento ser comum, essa ferramenta se torna muito Gtil no cuidado desses pacientes. S6 ¢ neces-
sario ter cuidado para ndo restringir esse tipo de visita aos pacientes acamados, mesmo que eles sejam a maioria. Nas
visitas periodicas podem e devem ser incluidos quaisquer casos de familia de risco (inclusive social), pacientes com
deficiéncias, idosos solitarios e familias com acesso restrito ao servigo de satide. A determinagao de quais pacientes
receberdo essas visitas e sobre qual profissional ¢ o mais indicado para realiza-las deve acontecer na reuniao de equipe.

As internagoes domiciliares sao realizadas em comum acordo entre o paciente, a familia e a equipe de satide, desde
que haja condigoes fisicas e psicologicas para tanto. Um exemplo comum ocorre no caso de neoplasias avangadas.
Nesses casos, e desde que realizada com a frequéncia adequada, a visita domiciliar propicia apoio e confianga. Além
do manejo da dor, faz o necessario para melhorar a qualidade de vida do paciente e da sua familia. As internagées
domiciliares podem ser ainda um recurso para descompensagdes de problemas cronicos com menos gravidade, ou
mesmo para afec¢des agudas.

A organizagao da assisténcia domiciliar no ambito do SUS segue as normatizagoes do Programa Melhor em Casa.
Segundo esse programa, os pacientes sao divididos em 3 niveis conforme a complexidade do cuidado: AD1, AD2 e
AD3. A APS fica responsavel pelos cuidados dos pacientes AD1 e devem apoiar as equipes de atendimento domiciliar
(EMAD e EMAP) no cuidado dos AD2 e AD3.

Parasabermais,acesse <http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes/
melhor_em_casa> e o material complementar desta unidade.

As visitas domiciliares de busca ativa dizem respeito a mobiliza¢ao de esforgos para encontrar os pacientes de dificil
adesao, faltosos, pacientes que estao com exames de rastreamento atrasados ou alterados e aos servigos de vigilancia
como os dos recém-nascidos e puérperas.

Esse processo ¢ dinamico: um tipo de visita pode se transformar em outro ao longo do tempo.

GESTAO DA PRATICA CLINICA

Considerando que o Médico de Familia e Comunidade ¢ um recurso de uma populagao definida e deve ter sua pratica
influenciada pela comunidade (principios 2 e 3), ele deve ter tambem habilidade de organizar seu trabalho para lidar
com as demandas populacionais.

O Médico de Familia vé sua populagao habitual como uma “populagao de risco” e organiza sua pratica para assegu-
rar que a saude dos pacientes seja mantida, quer eles venham ou nao visita-lo no consultorio, atraves de agées comu-
nitarias. O Médico de Familia pode planejar e avaliar suas agoes conhecendo o perfil epidemiologico da area adscrita,
por meio de informagdes extraidas do consolidado do SIAB e E-SUS, de outros sistemas de informagao, ou mesmo
levantando o perfil de uso dos servigos da UBS, estudando as principais causas de demanda espontanea e avaliando
quantas consultas/ano cada usuario tem feito e o perfil de cobertura de exames preventivos. Com essas informagoes
em maos, pode-se organizar uma agenda que atenda as necessidades da comunidade, estruturar grupos educativos
direcionados para as pessoas em maior risco, aléem de planejar as agdes comunitarias.

O Medico de Familia ¢ o responsavel sanitario pela area de abrangéncia junto ao Conselho Regional de Medicina,
sendo, portanto, fundamental o conhecimento do territorio e dos potenciais riscos a que essa populagao esta subme-
tida. Em uma area endémica de parasitoses intestinais, por exemplo, ¢ importante estar preparado para lidar com o
problema, levando em conta a¢des nao s6 para o individuo, mas também para a comunidade.
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Destaque

Tal organizagao requer uma habilidade de avaliar novas informacgdes trazidas na reunido de equipe,
sua relevancia para a pratica clinica e a capacidade de criar estratégias comunitarias para a resolucao
dessas questoes. O trabalho em equipe é outra caracteristica particular da pratica da medicina de
familia e comunidade que, infelizmente, ndo é abordada durante a formagdao médica convencional.
Fazer parte de uma equipe facilita e enriquece o trabalho. Cada profissional tem um campo de co-
nhecimentos que se intercalam, levando uma assisténcia mais completa ao paciente. Advém dai a
importancia da participagao ativa do Médico de Familia e Comunidade nas reunides de equipe, bem
como seu envolvimento no planejamento das atividades coletivas.

Partindo das informagoes de sua area e equipe, o0 Médico de Familia deve criar uma agenda que contemple as prin-
cipais necessidades dessa regiao, respeitando a entrada dos usuarios no sistema.

Em muitos municipios, a agenda do médico ¢ previamente determinada, geralmente por grupos prioritarios (HAS,
DM, Criangas e Gestantes), alem de contemplar pouco tempo para demanda espontanea. Dessa forma, restringe-
-se muito o acesso da populagao, infringindo alguns principios basicos da APS (primeiro contato e integralidade do
cuidado). O medico, juntamente com a equipe, deve ter autonomia de pensar a melhor forma de trabalho para que
sejam dadas repostas as necessidades da comunidade.

Ja ha modelos alternativos de organizagao de agenda, em que se evita o agendamento estratificado por condigoes
pre-selecionadas. Bom exemplo ¢ a organizacao por “Acesso Avangado”, em que grande percentual das consultas do
medico (até 90%) nao sdo agendadas previamente. A pessoa com necessidade de satide, aguda ou cronica, vai ate a
unidade e ¢ atendida no mesmo dia. Esse tipo de agenda e atendimento difere dos modelos de pronto-atendimento
de UPAS e similares por pautar-se em um atendimento centrado na pessoa e com base numa populagao definida, da
qual a equipe ja conhece o perfil de risco e informag¢ées familiares e individuais apoiadas na longitudinalidade. Para
sua implantagao ¢ necessario solido trabalho em equipe, orientagdo comunitaria e apoio da gestao local. Experi¢ncias
bem-sucedidas em varios paises e cidades do Brasil mostram que esse modelo garante a satisfagdo do usuario e dos
profissionais de saude.

A organizagao da assisténcia as pessoas que chegam por demanda espontanea ¢ um dos maiores desafios na rotina
de uma UBS e por isso modelos de aten¢ao que a contemplem devem ser considerados pelas equipes, sendo o Acesso
Avangado uma alternativa viavel e qualificada. Para saber mais veja o material complementar desta unidade, em espe-
cial a Cartilha de Organizagao de Acesso da Prefeitura Municipal de Curitiba.

Além disso, o Medico de Familia e a equipe de satide se veem como parte da rede de prestadores do servigo ptiblico
a satide e devem ter habilidade para planejar e implementar politicas publicas que vao melhorar a satide dos pacientes
e das comunidades. Dessa forma, podem conhecer, criar e aplicar instrumentos para a avaliagao da eficacia do cuidado
prestado a clientela.

Igualmente, devem usar a referéncia para outros especialistas e os recursos da comunidade e dos sistemas de saude
criteriosamente. Cada exame solicitado deve ter uma indicagdo, pois os recursos na Atengao Primaria sao escassos
e os encaminhamentos e exames solicitados sem necessidade adiam uma aten¢ao ao usuario que realmente precisa,
alem do fato de que exames e/ou encaminhamentos desnecessarios podem gerar dano para as pessoas. Exames so-
licitados apenas por “ser de rotina” sio um exemplo comum da nao pratica da prevengao quaternaria e da falta de
responsabilidade com os recursos publicos, considerando as necessidades individuais e coletivas.

Para que seja possivel indicar corretamente exames e tratamentos ¢ importante que o Médico de Familia reserve
um tempo para a atualizagdo medica, levando em conta as melhores evidéncias médicas disponiveis. Essa atualizagao
pode ocorrer a distancia, por meio de leitura de artigos cientificos ou ate mesmo da criagao de reunides clinicas entre
os técnicos na UBS.

CoNSIDERAGOES FINAIS

A pratica clinica na APS e, portanto, na ESF, possui uma série de especificidades que correspondem as caracteristicas
peculiares desse modelo de Atengao a Satide, com vistas a integralidade do cuidado. Nesta unidade enfocamos algu-
mas agdes e ferramentas que consideramos fundamentais para a organizagdo e o registro da pratica clinica na APS e
na ESF. Mais detalhadamente, discutimos os aspectos gerais de uma consulta clinica em Atengao Primaria, o registro
clinico orientado por problemas. Pela complexidade do assunto, ¢ fundamental que o especializando busque tambem
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se aproximar das outras diversas ferramentas que auxiliam na pratica clinica cotidiana, que serao abordadas em todo
curso, ou que estao detalhadas nas leituras complementares.
Bons estudos!
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