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O CUIDADO DOMICILIAR PELAS EQUIPES DE ATENGAO BASICA A SAUDE: UMA
REVISAO NARRATIVA

THE HOME CARE BY PRIMARY HEALTH CARE TEAMS: A NARRATIVE REVIEW

EL CUIDADO DOMICILIAR POR LOS EQUIPOS DE ATENCION BASICA DE SALUD: UNA
REVISION NARRATIVA

Katiele Hundertmarck'’
Ethel Bastos da Silva?

RESUMO

Objetivo: identificar a producao cientifica brasileira na tematica da organizacao do
cuidado domiciliar e descrever como as equipes de Atencao Basica a Saude
organizam o cuidado domiciliar. Método: revisao narrativa de literatura no portal
de pesquisa da Biblioteca Virtual em Saude, nas bases de dados LILACS, (de
literatura cientifica e técnica da América Latina e Caribe), BDENF - Enfermagem,
MEDLINE e Coleciona SUS. Resultados: verificou-se os usuarios atendidos, a maioria
idosos; os cuidados ofertados, de educacao em salde e procedimentos técnicos;
planejamento e organizacao da Assisténcia Domiciliar; e os profissionais,
especialmente a equipe de enfermagem. Consideragbes finais: a Assisténcia
Domiciliar na Atencao Basica ndo esta estrategicamente planejada no cotidiano do
trabalho, o que dificulta o processo de cuidar em saude integralmente. Logo,
pesquisas que oportunizem a reflexao dos profissionais da salde devem ser
encorajadas, para alcancar a inovacao tecnoldégica no SUS e a melhoria da
qualidade de vida dos usuarios.

Descritores: Assisténcia Domiciliar; Atencdo Primaria a Salde; Sistema Unico de

Saude.
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ABSTRACT

Objective: To identify the Brazilian scientific studies on the organization of home
care and describe how primary health care teams organize home care. Method:
literature narrative review on the Virtual Library's research website on Health, the
LILACS databases (scientific and technical literature in Latin America and the
Caribbean), BDENF - Nursing, MEDLINE and Coleciona SUS. Results: We have
checked the users assisted, mostly elderly; the care offered, in health education
and technical procedures; planning and organization of Home Care; and
professionals, especially the nursing staff. Final Considerations: the Home Care in
Primary Care is not strategically planned in daily work, which hinders the process
of care in a whole. Thus, research that provide reflection of health professionals
should be encouraged to achieve technological innovation in the Health System and
the improvement of the quality of life of users.

Descriptors: Home Care; Primary Health Care; Health System.

RESUMEN

Objetivo: Identificar los estudios cientificos brasilefios sobre la organizacion de la
atencion domiciliaria y describir como los equipos de Atencion Basica a la Salud
organizan la atencion domiciliaria. Método: revision de la literatura narrativa en el
portal de investigacion de la Biblioteca Virtual de Salud, las bases de datos LILACS
(literatura cientifica y técnica en América Latina y el Caribe), BDENF - Enfermeria,
MEDLINE y Coleciona SUS. Resultados: verificamos los usuarios atendidos, en su
mayoria personas ancianas; la atencion ofrecida en la educacion sanitaria y
procedimientos técnicos; planificacion y organizacion de la Atencion Domiciliaria; y
profesionales, especialmente el personal de enfermeria. Consideraciones finales:
los cuidados domiciliare en Atencion Primaria no son planeados estratégicamente
en el trabajo diario, lo que complica el proceso de cuidados integrales. Por lo
tanto, debe fomentarse la investigacion que provea la reflexion de los
profesionales de salud para lograr la innovacion tecnologica en el NHS y la mejora
de la calidad de vida de los usuarios.

Descriptores: Cuidados Domiciliarios; Atencién Primaria de Salud; Sistema Unico de
Salud.



INTRODUCAO

O Sistema Unico de Saide (SUS) brasileiro, emergido dos movimentos sociais
e criado em 1988 pela Constituicao Federal' e reafirmado na Lei Organica 8.080, de
19 de setembro de 19902, determina os principios para a salude publica brasileira,
especialmente a integralidade da assisténcia, a equidade e a universalidade de
acesso.?

Objetivando efetivar esses principios do SUS no sentido de melhorar a
qualidade da atencdao a saude das pessoas, possibilitar o acesso universal e
continuo a servicos de saude de qualidade e resolutivos, planejamento
descentralizado, coordenar a integralidade, estimular a participacao dos usuarios e
formular as diretrizes para as pactuacoes, foi publicada a Portaria n° 648/GM/MS
de 28 de marco de 20063, que trata da Politica Nacional da Atencao Basica (PNAB),
sendo revogada por meio da Portaria n° 2.488, de 21 de outubro de 2011, com a
revisao de diretrizes e normas para sua organizacao, para as Estratégias de Saude
da Familia (ESF) e o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS).*

Isso denotou a Atencao Basica (AB), na Rede de Atencado a Saude (RAS), as
funcoes de primeiro ponto de atencao e a porta preferencial de acesso ao SUS,
constituida por uma equipe multiprofissional (médico, enfermeiro, auxiliar e/ou
técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saude) e coordenadora do
cuidado, elaborando, acompanhando e gerenciando os projetos terapéuticos
singulares. Complementar a essas acoes, a AB é responsavel por ser a base do
cuidado, descentralizada, capilar e resolutiva, identificando riscos, necessidades e
demandas em saulde, articulando as diversas tecnologias em saude disponiveis e,
desse modo, ampliando a autonomia dos sujeitos envolvidos.*

O processo de trabalho das equipes de AB, visando atender as caracteristicas
essenciais desse nivel de atencao a saude, contempla a realizacao de atencao
domiciliar (AD).# O cuidado domiciliar, em si, € uma pratica antiga, realizada antes
da institucionalizacao dos hospitais. A AD surgiu nos Estados Unidos, em 1947, para
a desospitalizacdo e criacdo de um ambiente mais favoravel a recuperacao dos
doentes. No Brasil, essa modalidade assistencial progrediu na tendéncia da
transicao demografica e epidemiologica, onde houve a diminuicao da taxa de

fecundidade e o aumento da expectativa de vida, com o envelhecimento da



populacdo acompanhado de doencas cronico-degenerativas e a diminuicao das
doencas infecciosas.’

A fim de aumentar o escopo da atencao a saude brasileira e considerando as
pessoas como seres repletos de papeis sociais e com diferentes necessidades em
saude, foi oficializada, em 2006, a publicacao da Resolucao da Diretoria Colegiada
da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - RDC n° 11, de 26 de janeiro de 2006°
que descreveu o regulamento técnico de funcionamento dos servicos que prestam
atencao domiciliar, sendo acrescida, em 2011, pela Portaria n° 2.029, de 24 de
agosto de 20117, que instituiu a atencdo domiciliar no ambito do SUS e
regulamentou as modalidades de AD e pela Portaria n° 963, de 27 de maio de 20138
que redefiniu a AD no ambito do SUS.

Por definicao na RDC n° 11/ 2006, a assisténcia domiciliar € o conjunto de
acoes ambulatoriais, programadas e continuadas feitas no domicilio e a internacao
domiciliar € o conjunto de atividades domiciliares de atencao integral ao usuario
com problemas de salde complexos e com necessidade de tecnologia
especializada, sendo, portanto, substitutiva a internacao hospitalar. ©

Segundo a Portaria n° 963/2013, AD é uma nova modalidade de atencao a
saude, que pode ser substitutiva ou complementar, para a promocao a salde,
prevencao, tratamento de doencas e reabilitacdo no domicilio, garantindo a
continuidade de cuidados, inclusive com o compartilhamento na RAS, quando
necessario. A AD deve oportunizar a ampliacao do acesso, acolhimento, equidade,
humanizacao e integralidade assistencial, condizente com a efetivacao dos
principios do SUS.2

Nesse contexto, a Portaria n°® 963/2013 refere a modalidade AD1 a cargo das
equipes de Atencao Basica a Saude, por meio de visitas regulares em domicilio de,
no minimo, uma vez por més e com o apoio dos Nucleos de Apoio as Equipes de
Saude da Familia e ambulatorios de especialidades e de reabilitacao. Além disso,
descreve os critérios de inclusao para os cuidados na modalidade AD1, usuarios com
problemas de salde controlados/compensados, necessitados de cuidados de menor
complexidade e menor frequéncia e que nao se enquadrem nas modalidades AD2 e
AD3, que sao aqueles que apresentam problemas de salde que precisam de maior
cuidado e frequéncia, maiores recursos de saude e acompanhamento continuo de,

no minimo, uma vez por semana. Estes sao executados por Equipes



Multiprofissionais de Atencao Domiciliar (EMAD) e Equipes Multiprofissionais de
Apoio (EMAP) ligados ao Servico de Atencao Domiciliar (SAD).8?

Diante da relevancia social dessa tematica, marcada pelos impactos capazes
de gerar na saude dos usuarios em AD e suas familias e comunidade e da
perspectiva de agregar resolutividade aos servicos oferecidos pelo SUS e o processo
de trabalho das equipes, faz-se imprescindivel a discussao das caracteristicas do
cuidado domiciliar na AB. O conhecimento e a sua socializacao oportunizarao aos
profissionais envolvidos a reflexao desses aspectos e a melhoria na qualidade da
oferta desse servico no ambito do SUS.

Os objetivos desse estudo sao identificar a producao cientifica brasileira na
tematica da organizacdao do cuidado domiciliar na atencdao basica a salde e

descrever esse processo no cotidiano de trabalho das equipes.

METODO

Trata-se de um estudo de revisao narrativa de literatura. A busca
bibliografica desenvolveu-se na Biblioteca Virtual em Salude (BVS), nas bases de
dados eletronicas Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILACS), Base de dados em enfermagem (BDENF-Enfermagem), Literatura
internacional da area médica e biomédica (MEDLINE) e ColecionaSUS. Foi realizada
durante o més de agosto de 2015, utilizando os descritores em ciéncias da saude
“assisténcia domiciliar” and “atencao primaria a saude”, sendo encontradas 2.322
producdes cientificas.

Os critérios de inclusao no estudo foram: artigo cientifico, disponibilidade de
resumo completo em suporte eletronico, publicado em periddicos nacionais,
escritos em lingua portuguesa e publicados a partir de 1988, devido a descricao do
SUS na Constituicao Federal de 1988. Os critérios de exclusao foram: artigos
indisponiveis na integra, teses e documentos de congressos.

Diante desses critérios, foram filtrados 66 artigos, os quais foram lidos os

titulos e resumos sendo 11 selecionados para compor a analise.



Para a coleta de dados, utilizou-se uma ficha documental composta pelas
variaveis de objetivo, abordagem metodoldgica, participantes do estudo, cenario,
resultados e resumo.

Na sequéncia, efetuou-se a leitura flutuante para abranger o conteido dos
artigos, procedendo as leituras integral e exaustiva de cada um dos onze artigos
selecionados.

A analise de conteldo tematica de Bardin'® dividiu-se em trés etapas, pré-
analise, exploracao do material e interpretacao dos resultados. Os artigos foram
lidos e aqueles de conteldos similares foram agrupados e relidos detalhadamente,
momento em que foram abstraidos os temas representativos do teor do estudo,
emergindo quatro categorias, incluindo o perfil dos usuarios, os cuidados na AD, o
planejamento e organizacao e as categorias profissionais atuantes na AD.

Os artigos foram referenciados nos resultados e discussao como A1'!, A2'Z
A3'3, A414 A515) A6, A717) AB'8, A9'°) A10%0 e A11%1,

RESULTADOS E DISCUSSAO

Dos onze artigos analisados nesse estudo, metodologicamente, quatro
utilizaram-se da abordagem qualitativa (A6, A7, A8, A10), trés da abordagem
quantitativa (A2, A4, A9), um de estudo de reflexao (A3), um de relato de caso
(A5), um de relato de experiéncia (A11) e um de pesquisa bibliografica (A1).

Os participantes das pesquisas compuseram-se de usuarios da AD (A4, A5, A7,
A9, A11) , cuidadoras (A11), trabalhadores da equipe de saude (A2, A5, A6, A8,
A10) , gestores em saude (A5) e membros do Conselho Local de Saude (A5).

O cenario das pesquisas envolvendo seres humanos foi a AB dos municipios
de Goiania (GO) (A2), Sao Paulo (SP) (A4), Porto Alegre (RS) (A5), Rio de Janeiro
(RJ) (A6, A8), Belo Horizonte (MG) (A7, A9), Niterdi (RJ) (A10) e Natal (RN) (A11).
Destaca-se a regiao sudeste como a maior produtora cientifica nesse estudo,
englobando seis artigos dos onze analisados.

Quanto ao ano de publicacao dos artigos, dois sao de 2007 (A3, A4), um de
2010 (A5), dois de 2011 (A7, A8), um de 2012 (A2), trés de 2013 (A9, A10, A11) e
dois de 2014 (A1, A6). Isso confirma a atualidade da tematica nos estudos

cientificos no Brasil.



Apresenta-se a categoria “Perfil dos usudrios na atencdo domiciliar”, em
que foram selecionados seis artigos (A1, A3, A4, A7, A9 e A11) que versam sobre 0s
usuarios dos cuidados domiciliares na AB.

O A1 traz a atencao a saude de idosos frageis, com dependéncia funcional e
caréncia de recursos financeiros e cinco modelos assistenciais dos Estados Unidos e
Canada, seus beneficios na melhoria da salde e impactos sociais relevantes. O A3
aponta como usuarios especialmente idosos doentes cronicos nao transmissiveis e
que fazem uso de cuidados paliativos. Na pesquisa, o A4 apresenta que as mulheres
idosas sao as que mais utilizam os cuidados domiciliares ofertados pela AB em
regioes de maior exclusao social de Sao Paulo, seguidas por homens menores de 60
anos e algumas criancas com incapacidade severa.

O A7 mostra os usuarios com diabetes mellitus tipo 2, com prevaléncia de
idosos, do sexo feminino e com escolaridade de primeiro grau incompleto, casados
e aposentados/pensionistas. No A9, os participantes do estudo sdao usuarios acima
de 60 anos, na sua maioria mulheres entre 66 e 95 anos, com escolaridade média
até o ensino fundamental, renda de até trés salarios minimos, moradias adequadas
de agua e esgoto e acompanhadas por cuidadores. E no estudo, o A11 contempla
um relato de experiéncia no cuidado de enfermagem a duas idosas acamadas,
portadoras de enfermidades incapacitantes e suas respectivas cuidadoras.

Portanto, na producao cientifica estudada, a maioria do publico que recebe
cuidados domiciliares pela AB sdao idosos com doencas cronicas, destacando-se as
mulheres.

Isso pode ser explicado pela mudanca no perfil demografico e
epidemiologico da populacao brasileira, a diminuicao da fertilidade e o aumento da
expectativa de vida, que aliado ao aumento das doencas cronicas degenerativas,
gerou uma maior demanda em satde. O envelhecimento humano, acompanhado da
vulnerabilidade, com maior dependéncia para as atividades diarias de vida e menor
autonomia, colocam os idosos como a populacao que mais utiliza o SUS.>

As mulheres idosas, especialmente, foram consideradas usuarias de AD nos
estudos analisados. Fato este que pode ser justificado, inicialmente, pela maioria
da populacao brasileira acima de 60 anos ser feminina.?? Isso denota que o
envelhecimento feminino é acompanhado de um nivel de dependéncia que gera

necessidade de cuidados domiciliares profissionais.>
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Diante do perfil dos usuarios assistidos pela AD a nivel de Atencao Primaria a
Saude, faz-se necessario o questionamento de como sao eleitos pelas equipes para
receberem esse tipo de cuidado.

Os critérios de avaliacao para a admissao na atencao domiciliar tipo 1 podem
ser feitos segundo dois instrumentos unificados que verificam o perfil do idoso de
modo multidimensional, estabelecidos de acordo com o Caderno de Atencao Basica
“Envelhecimento e Salde da Pessoa Idosa” do Ministério da Salude.?® Trata-se da
estratificacao de risco, que utiliza-se dos seguintes itens: avaliacao da autonomia
e dependéncia para as atividades de vida diaria basicas; avaliacdao da autonomia e
dependéncia para atividades de vida diaria instrumentais; mini exame do estado
mental; avaliacao do risco cardiovascular pelo escore de Framingham; presenca de
Ulcera de pele; indice de massa corporal; presenca de incontinéncia urinaria;
avaliacao do humor por meio da escala de depressao geriatrica nos idosos e
inventario de depressao de Beck nos adultos; e avaliacao da funcionalidade
familiar.2* Com a identificacao de risco do idoso e a classificacao do nivel de apoio
que devera receber é possivel o gerenciamento do cuidado domiciliar, promovendo
o0 acesso daqueles que mais beneficios podem ter com essa modalidade de atencao
a saude.?

Um estudo fez a elaboracao de uma escala de risco familiar, para priorizar as
visitas domiciliares, baseada na ficha do Sistema de Informacao da Atencao Basica
(SIAB) utilizada pelos agentes comunitarios de salude (ACS) na primeira visita
domiciliar a familia. Isso facilita o uso por toda a equipe, pois nao é preciso criar
outros instrumentos, bastando fazer a avaliacao dessa ficha, especialmente em
uma reuniao com todos os profissionais.?

Na categoria “Cuidados na Atencao domiciliar”, foram escolhidos cinco
artigos (A1, A2, A3, A7 e A8), os quais abordam sobre os tipos de cuidados
ofertados na AD.

O A1 apresenta o cuidado a salde a idosos frageis por equipes de cuidado
tais como equipe de apoio, de atencao domiciliar e atencao primaria a saide e uma
equipe de geriatria como coordenadora e referéncia para as outras esferas
assistenciais. Os programas apresentados focalizam a AD como potencializadora da
reducao do risco de internacao e tempo de permanéncia hospitalar, em casa de

repouso e com reducao do declinio funcional e cognitivo.
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O A2, ao abordar o manejo dos residuos gerados pela assisténcia domiciliar,
apresenta os procedimentos técnicos desenvolvidos pela equipe de enfermagem
durante os cuidados na AD, como administracdio de medicamentos,
hemoglucotestes, verificacao de sinais vitais e curativos. O A3 traz os cuidados
domiciliares paliativos pela equipe de AB e o potencial que esse nivel de atencao
tem na qualidade de vida dos usuarios e suas familias no final da vida. Ja o A7
versa sobre o tipo de cuidado com prioridade na educacao em salde dos portadores
de diabetes em acompanhamento domiciliar, com uso de folhetos e desenhos
educativos, mas que sao focalizados na doenca e nao na promocao da salde.

O A8 traz o tipo de cuidado feito pelo ACS de identificacao, orientacao com
saber empirico e acompanhamento de outros profissionais da equipe nas visitas
domiciliares. E o cuidado realizado pelo enfermeiro, de investigacao, de orientacao
com saber teorico e acao de acordo com isso, priorizando o desenvolvimento de
procedimentos técnicos de enfermagem. Juntos, enfermeiro e ACS orientam os
usuarios sobre os cuidados com a saude. No artigo A7 sao enfatizados os cuidados
na AD como um fortificador da educacao em saude, possibilitando alcancar os
objetivos propostos mediante o planejamento da atencao, conforme com os
recursos da familia. O artigo A8 ressalta que o cuidado estd voltado a
procedimentos técnicos em detrimento de acées promocionais a saude.

Os cuidados na AD mostraram-se sob duas perspectivas. Uma relacionada
com acoes de educacao em salde, um forte instrumento da AB na melhoria da
qualidade de vida dos usuarios do SUS, sendo o compromisso enquanto esséncia do
processo de trabalho das equipes*. Na segunda, com execucao de procedimentos
técnicos, desenvolvidos especialmente pela equipe de enfermagem, préprios de
cuidados primarios a salde e com boa adequacao para serem realizados em
domicilio, como verificacao de sinais vitais, troca de curativos, hemoglucotestes,
administracao de medicamentos e capacitacao de cuidadores para fazerem as
atividades elementares de higiene, conforto e alimentacéo.>®

Desse modo, verificou-se que o processo de cuidar na AD esta relacionado a
educacao coerente e, por vezes, resolutiva, envolvida com os usuarios na troca de
informacdes, gerando, inclusive, novas formas de cuidar e de ser cuidado,
desafiando a equipe de atencao basica a salde na AD para a inovacao tecnologica
no SUS. 4
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Por outra perspectiva, os cuidados na AD ainda reproduzem o modelo
intencional de reducao da hospitalizacao e dos custos em saude, sem, entretanto,
viabilizar integralmente o acolhimento comunitario do usuario. Nessa oOtica, a
oferta de cuidados domiciliares, que sejam resolutivos, devem ser oportunos e de
qualidade para a promocao da saude, prevencao dos agravos e o tratamento ou
reabilitacao do usuario.?®

Por definicdo na Portaria n° 963/2013%, os tipos de cuidados que a AB
disponibiliza aos usuarios do SUS em AD sao aqueles de menor complexidade, com
menor frequéncia, com menos recursos de saude, de acordo com a capacidade da
unidade de salde a usuarios com problemas controlados.?

Diante da complexidade do cuidar em saude, faz-se necessario “conhecer
para cuidar melhor, cuidar para confrontar, cuidar para emancipar”?’:1932- Nesse
sentido, o cuidado em salde tem a dimensao de oportunizar bem mais que a
prevencao ao adoecimento e/ou reabilitacao, contemplando a promocao de
cidadania como uma forma de empoderar os sujeitos para os direitos sociais e as
decisoes informadas em saude, sendo assim, os protagonistas das suas vidas.?’

Na categoria “Planejamento e organizacdo da atencdao domiciliar”, foram
agrupados seis artigos (A1, A3, A5, A6, A7 e A9) os quais aludem a forma como as
equipes de AB se organizam para ofertar a AD.

O A1 apresenta a organizacao e planejamento da AD americana, do Programa
Guided Care, onde o enfermeiro € o gestor de caso e o servico de enfermagem
divide-se em oito processos, avaliacao geriatrica; desenvolvimento do plano de
cuidado; monitoramento mensal do paciente; acompanhamento da transicao do
paciente entre as instancias do cuidado; coordenacao para que todos os pacientes
recebam cuidados; incentivo a autogestao; orientacao e suporte para o cuidado
familiar; e facilitacao de acesso apropriado aos recursos comunitarios.

O A3 enfatiza o perfil da AB como potencializadora da AD para idosos em
cuidados paliativos, com adequacao do tempo de visita domiciliar, que seja capaz
de diminuir o abandono e o sofrimento do usuario e da familia, oferecendo
condicOes para garantir o conforto e a protecao nessa etapa da vida.

Para o A5, a AD é feita pela AB com foco na doenca, no sujeito individual, no
cuidado curativo e no nao desenvolvimento de acoes intersetoriais. Contudo, ha um

cuidado humanizado, a busca pela resolutividade logo no primeiro contato, atencao
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continua e longitudinal no territério definido. Porém, nao existe uma rotina no
desenvolvimento do cuidado domiciliar a familia, o que contribui para a falta de
planejamento da equipe e inseguranca dos usuarios quanto ao comparecimento dos
trabalhadores no domicilio para a continuidade desse tipo de cuidado. A explicacao
para isso deu-se pela demanda excessiva de atendimentos dentro da unidade de
saude.

O A6 apresenta o domicilio como pratica de cuidado, onde se planeja e
desenvolve acoes de modo ampliado, incluindo o contexto bioldgico e social, em
uma perspectiva longitudinal de atencao. O A7 traz o quantitativo de tempo de
cuidado domiciliar em 60 minutos, para viabilizar a estrutura progressiva da visita,
da qual foram oferecidas e discutidas informacdes sobre diabetes com a finalidade
de oportunizar o tratamento adequado dos usuarios. Este gerenciamento do tempo
impacta na organizacao da AD pelas equipes, pois precisam conciliar com as outras
demandas de atendimento dentro da unidade de saide. A medicao do tempo faz
com que a equipe possa dimensionar as acOes durante a AD, construindo a
adequacao para contemplar as necessidades em saude do usuario e sua familia.

No A9, ha a avaliacao do contexto social e familiar dos usuarios atendidos
em domicilio, o grau de dependéncia para as atividades diarias, o risco de Ulcera
por pressao e anamnese clinica, que podem subsidiar a gestao da AD no ambito das
RAS.

As equipes realizam o cuidado domiciliar de modo empirico, destituido de
uma analise aprofundada que as permita organizar sistematicamente essa
atividade, tanto na admissao de usuarios para a AD quanto no planejamento
cotidiano da equipe. Além disso, a AD feita pela AB é prejudicada pela excessiva
demanda de atendimentos dentro da unidade de salde, que por vezes, nao permite
a saida dos profissionais para os domicilios dos usuarios.

Os artigos analisados mostram o planejamento e organizacao da AD pelas
equipes de atencao primaria a salde como algo ainda nao executado de forma
estratégica, como idealmente concebida em estudos sobre essa tematica.2® 2°

Isso representa certo grau de fragilidade das equipes, pois nao aplicam o
planejamento como rotina para exercerem a AD. O planejamento e organizacao do
cuidado domiciliar pelas equipes de AB devem ser feitos com um método que

contemple os atributos de flexibilidade, permitindo revisbes e adequacdes a
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qualquer momento; de ser baseado em diagnodsticos situacionais reais, elaborados
pela equipe e aceito pela comunidade onde estao inseridos.?’

A implantacdao e a manutencao da AD pelas equipes de AB demandam
planejamento, considerando as finalidades e objetivos, elegibilidade e classificacao
dos usudrios, programacao das acées e fluxos dos servicos e articulacées na rede. E
importante que as equipes tenham a competéncia para gerenciar os casos de maior
risco, viabilizar a atencao integral, dimensionar o atendimento em tempo oportuno
e com qualidade, controlando e avaliando a evolucao clinica dos usuarios sob os
cuidados, o contexto social e a dinamica familiar.2¢

Na categoria “Profissionais da equipe que atuam na atencao
domiciliar”, incluiu-se oito artigos (A1, A2, A3, A6, A7, A8, A10 e A11), os quais
mencionam os profissionais que fazem a AD.

Destes, o A1 engloba os profissionais enfermeiros, equipe de enfermagem,
médicos e assistentes sociais. O A2 traz a equipe de enfermagem como os
profissionais da equipe de AB que realizam procedimentos técnicos no domicilio,
produzindo residuos que devem ser devidamente gerenciados, principalmente
curativos, administracao de medicamentos e hemoglucotestes. O A3 apresenta o
médico e a equipe de enfermagem como os profissionais da equipe de AB que
oferecem a AD aos idosos em cuidados paliativos.

Os artigos A6 e A7 trazem o enfermeiro como membro da equipe que realiza
a AD. Esse profissional esta a frente da organizacao do cuidado e da execucao da
AD. Ja o A8 traz a AD feita por ACS e enfermeiros.

O A10 apresenta os profissionais da equipe do Programa Médico de Familia
de Niteroi/RJ: médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e ACS e o A11 traz a
equipe de enfermagem como os profissionais que atuam na AD.

A analise dos artigos selecionados nesse estudo apontou que maioria deles,
sete dos onze artigos, evidenciou a equipe de enfermagem e os enfermeiros, em
especial, como membros da equipe de AB que realizam o cuidado domiciliar e as
categorias profissionais de médicos e ACS foram citadas em trés e dois artigos,
respectivamente.

Segundo a PNAB*, é atribuicao comum a todos os profissionais da equipe
realizar o cuidado no domicilio, quando necessario e/ou indicado de acordo com a

avaliacao da equipe. Especificamente, cabe ao ACS acompanhar, por meio de
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visita domiciliar, todas as familias e individuos da sua microarea definida. Isso faz
com que o cenario do trabalho desse profissional seja o domicilio.

Contudo, nos artigos cientificos estudados, a figura do ACS apareceu em
apenas dois deles, o que pode-se inferir que nao houve investimento dos
pesquisadores em verificar a participacao dos ACS no cuidado domiciliar, embora
essa categoria profissional esteja inserida diretamente nos domicilios dos usuarios.

Todos os profissionais da equipe de AB devem participar ativamente da AD e
em conjunto com a familia, usuario e comunidade.® Porém, a organizacao do
processo de trabalho das equipes, de acordo com a definicao do nivel de apoio que
o usuario e sua familia precisam receber, pode contribuir para dimensionar a
frequéncia da categoria profissional que realizara a AD. Para isso, usam-se 0s
critérios de avaliacao da complexidade do usuario, contemplando alteracoes
fisiologicas, psicologicas e sociologicas. Assim, quanto maior a demanda em saude,
maior sera a frequéncia da AD realizada pela equipe de enfermagem e médico,
considerando que o ACS faz acompanhamento mensal da familia, independente das

variaveis de complexidade.?2¢

CONSIDERACOES FINAIS

Pela analise realizada, verificou-se que o cuidado domiciliar realizado pelas
equipes de AB nao é organizado e planejado no cotidiano. Isso demonstra a
fragilidade que a AD tem nas equipes de AB estudadas, pois a execucao dessa
pratica de cuidado ainda nao esta contemplada de modo ordenado na agenda dos
profissionais.

Quanto aos usuarios da AD feita pela AB, os idosos foram os mais citados, o
que confirma o envelhecimento da populacao brasileira aliado ao adoecimento,
com dependéncia, inclusive dos cuidados ofertados pelo SUS. Acrescenta-se a
populacao feminina desse publico, pois a maioria dos usuarios idosos em AD sao
mulheres. Contudo, na producdo cientifica nacional estudada, a selecao dos
usuarios para a AD nao é realizada com critérios pré-estabelecidos pela equipe de
AB e de acordo com o preconizado pela PNAB* e pela Portaria n° 963/20138, que
trata da AD no SUS, mas sim, com base na experiéncia profissional e da

comunidade e na observacao contextual.
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Os profissionais da AB que mais atuam na AD, conforme os dados dos artigos
analisados, pertencem a equipe de enfermagem, com destaque para o0s
enfermeiros. Estes trabalhadores estao vinculados aos usuarios do SUS e suas
familias e proximos de seus contextos sociais, ja por caracteristicas historicas da
enfermagem e seu processo de trabalho humanizado. De outro modo, essa situacao
coloca os ACS, essencialmente visitadores domiciliares, a margem dos estudos
cientificos focalizados no cuidado domiciliar.

Considera-se que € necessario incluir, nas praticas das equipes de AB, acoes
de planejamento e gerenciamento da AD, como uma forma de qualificar a atencao
a saude dos usuarios, dimensionar os profissionais, validar cuidados em AD e

melhorar a saude dos usuarios em AD no SUS.
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Apéndice A — Quadro com Sintese dos estudos incluidos na revisdo narrativa.

LILACS, BDENF-Enfermagem, MEDLINE e Coleciona SUS, de 2007 a 2014.

Titulo do Artigo | Abordagem Participantes Cenario Regido | Ano
metodoldgica

Al Integracédo | Pesquisa Artigos Modelos 2014

e continuidade | bibliogréafica cientificos que | assistenciais

do cuidado em | descritiva contemplaram |do Canada

modelos de modelos e EUA _

rede de assistenciais

atencao a para idosos

saude para frageis

idosos

frageistt

A2 Manejo de | Pesquisa com | Profissionais Goiania Centro- | 2012

residuos abordagem da Atencéo | (GO) Oeste

gerados na | quantitativa Bésica

assisténcia

domiciliar

pela Estratégia

de Saude da

Familia'?

A3  Desafios | Reflexédo Usuérios  de 2007

morais e cuidados

operacionais paliativos

da incluséo o o

dos cuidados

paliativos  na

rede de

atencao basica

13

A4 Perfil dos Estudo Usuérios de Séo Paulo Sudeste | 2007

pacientes com | epidemiologico | Unidades de
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perdas nao- Saude da

funcionais e experimental Familia

dependéncia transversal e

atendidos descritivo

pelo PSF no

municipio de

Sé&o Paulo*

A5 Atencgéao | Estudo de | Usuérios, Porto Alegre | Sul 2010
domiciliaria e | caso trabalhadores,

direito a saude: gestores e

uma representantes

experiéncia na do Conselho

rede  publica Local de

brasileira®® Salde

A6 Préticas de | Estudo Enfermeiros Rio de | Sudeste | 2014
cuidado: o | qualitativo Janeiro

papel do | descritivo

enfermeiro na

Atencao

Bésica 16

A7 Visita | Estudo Usuarios Belo Sudeste | 2011
domiciliar: descritivo diabéticos Horizonte

estratégia

educativa para

0 autocuidado

de clientes

diabéticos na

Atencéo

Basica !’

A8 Visita | Abordagem . | Enfermeiros e | Rio de | Sudeste | 2011
domiciliar: Qualitativa Agentes Janeiro

espaco de Comunitarios

praticas de

de Saude
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cuidado do
enfermeiro e
do agente

comunitario de

na atencao
domiciliar a

idosas?!

saude?®

A9 Fatores | Estudo Usuéarios Belo Sudeste | 2013
associados a | transversal acima de 60 | Horizonte

atencéo com uma | anos em AD

domiciliéria: etapa

subsidios a descritiva e

gestédo do outra analitica

cuidado no

ambito

do SUS?'?

A10 A visita | Pesquisa Trabalhadores | Niteréi Sudeste | 2013
domiciliar exploratoria da equipe do

como pratica | com programa

de acolhimento | abordagem médico de

no programa | qualitativa, familia.

médico de

familia®®

All Estratégia | Relato de | Duas idosas e | Natal Nordeste | 2013
de inovacao no | experiéncia suas

ensino de cuidadoras

enfermagem

Quadro 1- Sintese dos estudos incluidos na revisdo narrativa. LILACS, BDENF-Enfermagem,
MEDLINE e Coleciona SUS, de 2007 a 2014.

Anexo A — Diretrizes para autores da Revista de Enfermagem da UFSM
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REVISTA DE ENFERMAGEM DA UFSM

DIRETRIZES PARA AUTORES
Atualizadas em julho de 2012
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- Os artigos para publicacdo devem ser enviados exclusivamente a Revista de
Enfermagem da Universidade Federal de Santa Maria-REUFSM, ndo sendo
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parcialmente.
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- Na REUFSM podem ser publicados artigos escritos por especialistas de outras
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artigo, a autoria ndo podera ser modificada.

- O encaminhamento do manuscrito, anexos e o preenchimento de todos os dados,

sao de inteira responsabilidade dos autores que estdo submetendo o manuscrito.

- Também séo de exclusiva responsabilidade dos autores, as opiniées e conceitos
emitidos nos manuscritos, bem como a exatidao e procedéncia das citagbes, nao
refletindo necessariamente a posicado/opinido do Conselho Diretor e Conselho
Editorial da REUFSM.

- A Revista ndo assume a responsabilidade por equivocos gramaticais, e se da,

portanto, ao direito de solicitar a revisdo de portugués aos autores.

METADADOS


http://www.ufsm.br/reufsm
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Nome completo de TODOS os autores (no maximo 6 por artigo), por extenso,
como os demais dados, resumo da biografia (afiliagdo completa e credenciais),
categoria profissional, maior titulo universitario, nome do departamento e instituicao
de origem, endereco eletronico, cidade, estado e pais devem ser completados no

momento da submisséo e informados apenas nos metadados.

Portanto, no manuscrito submetido em "doc" deve conter apenas o trabalho cientifico

e ndo apresentar os nomes ou qualquer outra forma que identifique os autores.
AGRADECIMENTOS

- Os agradecimentos por ajuda financeira, assisténcia técnica e outros auxilios para

a execucao do trabalho n&o deverao ser mencionados no momento da submisséo.

- Quando do aceite do trabalho, os autores serdo orientados sobre a forma de

proceder para realizar a sua insercao.
DOCUMENTACAO OBRIGATORIA

- Os autores dos trabalhos encaminhados para avaliacdo deverdo assinalar sua
concordancia com a "Declaracao de Direito Autoral” do CREATIVE COMMONS, o
qual consta noPasso 1 da Submissdo. Ao clicar no icone do CREATIVE
COMMONS (This obra is licensed under a Creative Commons Atribuicdo-Uso N&o-
Comercial-N&o a obras derivadas 3.0 Unported License) serd aberta uma pagina
gue contém (em varios idiomas, inclusive o portugués) as condicbes da atribuicéo,

uso ndo-comercial, vedada a criacao de obras derivadas.

- Os manuscritos resultantes de estudos que envolvem seres humanos deverao
indicar os procedimentos adotados para atender o constante da Resolucdo 196/96
do Conselho Nacional de Saude e indicar o numero do protocolo de aprovacédo do
projeto de pesquisa e a data da aprovacdo no Comité de Etica em Pesquisa (CEP).
Para os artigos oriundos de outros paises 0s procedimentos adotados serdo 0s
constantes na Declaracdo de Helsink (1975 e revisada em 1983). A carta de
aprovacao do CEP (digitalizada e em pdf) devera ser anexada no momento da

submissdo noPasso "4 - Transferéncia de Documentos Suplementares”.
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- Conflitos de interesses podem surgir quando autores, revisores ou editores
possuem interesses que nao sao completamente aparentes, mas que podem
influenciar seus julgamentos sobre o que é publicado. O conflito de interesses pode
ser de ordem pessoal, comercial, politico, académico ou financeiro. Quando os
autores submetem um manuscrito, seja um artigo ou carta, eles sdo responséaveis

por reconhecer e revelar conflitos que possam influenciar seu trabalho.
PROCESSO DE JULGAMENTO DOS MANUSCRITOS

- Para publicacéo, além do atendimento as normas, serdo considerados: atualidade,
originalidade e relevancia do tema, consisténcia cientifica e respeito as normas

éticas.

- Os artigos enviados serdo primeiramente analisados pela Comisséo de Editoracéo
em relacdo a adequacéo a linha editorial e as normas da revista, podendo, inclusive,
apresentar sugestdes aos autores para alterac6es que julgarem necessarias, por
meio de um checklist. Nesse caso, o referido artigo sera reavaliado. A decisdo desta
analise sera comunicada aos autores. Posteriormente, a avaliagdo do artigo é
realizada por dois consultores, membros do Conselho Editorial ou Ad-Hoc,
convidados pela Comissao de Editoracdo. Os pareceres sédo apreciados por essa
comissao que emite o parecer final, ou no caso de divergéncia entre os pareceres,

solicita um terceiro parecer.

- O Conselho Diretor assegura o anonimato dos autores no processo de avaliagao
por pares, bem como o anonimato dos avaliadores e sigilo quanto a participacéo, o
gue Ihes garante liberdade para julgamento.

- Os pareceres dos avaliadores serdo disponibilizados on-line para o autor
responsavel pela submissdo que tera o prazo de 15 (quinze) dias para atender as
solicitacdes. Caso contrario, o manuscrito sera ARQUIVADO, apo6s envio de
comunicado para todos os autores, por entender-se que ndo houve interesse em
atender a solicitacao para ajustes. Porém, se houver interesse ainda em publica-lo, o
artigo deverd ser submetido novamente, sendo iniciado novo processo de
julgamento por pares. Os autores deverdao manter seus e-mails atualizados para

receber todas as comunicagodes.
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- O autor, identificando a necessidade de solicitar uma errata, devera envia-la a
Revista no prazo maximo de 15 dias ap6s a publicacédo do artigo, e ficara a critério

da Revista a decisdo sobre sua relevancia e possivel divulgacao.
CATEGORIAS DE MANUSCRITOS

Editorial: de responsabilidade do Conselho Diretor da Revista, que podera convidar

autoridades para escrevé-lo. Limite maximo de duas paginas.

Artigos originais: sao contribuicbes destinadas a divulgar resultados de pesquisa
cientifica, original, inédita e concluida. Limite maximo de 20 paginas. No minimo 10

e no maximo 25 referéncias.

Artigos de revisdo: compreende avaliagdo critica, sistematizada da literatura sobre
temas especificos. Deve incluir uma secao que descreva os métodos utilizados para
localizar, selecionar, extrair e sintetizar os dados e conclusdes. Limite maximo de 15

paginas. Sem limite de referéncias.

Relato de experiéncia: relatos de experiéncias académicas, profissionais,
assistenciais, de extensdo, de pesquisa, entre outras, relevantes para a area da

salde. Limite maximo de 15 paginas. No minimo 10 e no maximo 25 referéncias.

Artigos de reflexdo: formulacdes discursivas de efeito teorizante com
fundamentacéo sobre a situacdo global em que se encontra determinado assunto.
Matéria de carater opinativo ou analise de questbes que possam contribuir para o
aprofundamento de temas relacionados a area da saude e de enfermagem. Limite

méaximo de 15 péginas. No minimo 10 e no maximo 25 referéncias.

Resenhas: espaco destinado a sintese ou analise critica de obras recentemente
publicadas (Ultimos 12 meses). Nao devem exceder a trés paginas no total da
analise. Deve apresentar referéncia conforme o estilo "Vancouver", da obra

analisada.

Nota prévia: notas prévias de pesquisa, contendo dados inéditos e relevantes para
a enfermagem. Espaco destinado a sintese de Dissertacdo ou Tese em processo
final de elaboracdo. Devera conter todas as etapas do estudo, seguindo as mesmas

normas exigidas para artigos originais. Limite maximo de trés paginas.
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Cartas ao editor: correspondéncia dirigida ao editor sobre manuscrito publicado na
Revista no ultimo ano ou relato de pesquisas ou achados significativos para a
Enfermagem ou areas afins e poderdo ser enviadas contendo comentarios e
reflexdes a respeito desse material publicado. Serdo publicadas a critério da

Comissao Editorial. Limite maximo de uma pagina.

Biografia: constitui-se na historia de vida de pessoa que tenha contribuido com a
Enfermagem ou areas afins. Deve conter introducdo, desenvolvimento e concluséo;
e evidenciar o processo de coleta de dados que permitiu a construcdo biogréfica.

Limite maximo de 10 paginas.
PREPARO DOS MANUSCRITOS

Os trabalhos devem ser encaminhados em documento Microsoft Word 97-2003,
fonte Trebuchet MS 12, espacamento duplo em todo o texto, com todas as paginas
numeradas, configurados em papel A4 (210 x 297 mm) e com as quatro margens de
2,5 cm. Redigidos de acordo com o Estilo Vancouver, norma elaborada pelo ICMJE

(http://www.icmje.orq).

QUANTO A REDACAO

Redacao objetiva, mantendo linguagem adequada ao estudo, bem como ressaltando
a terminologia cientifica condizente. Recomenda-se que o(s) autor(es) busque(m)
assessoria linguistica profissional (revisores ou tradutores certificados nos idiomas
portugués, inglés e espanhol) antes de submeter(em) os manuscritos que possam
conter incorrecbes ou inadequacdes morfolégicas, sintaticas, idiométicas ou de
estilo. Devem aindaevitar o uso da primeira pessoa do singular "meu estudo...”,
ou da primeira pessoa do plural "percebemos...", pois em texto cientifico o discurso
deve ser impessoal, sem juizo de valor. Os titulos das secfes textuais devem ser

destacados gradativamente, sem numeracao.
ESTRUTURA DO MANUSCRITO
TiTULOS

Titulo do artigo (inédito, conciso em até 15 palavras, porém informativo, excluindo

localizacdo geogréfica da pesquisa e abreviagdes) nos idiomas portugués (Titulo),


http://www.icmje.org/
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inglés (Title) e espanhol (Titulo). Em caso do manuscrito ter origem em tese,
dissertacao, ou disciplina de programa de pés-graduacao, devera conter asterisco (*)
ao final do titulo e a respectiva informacdo em nota de rodapé na primeira pagina.
Essa indicacdo devera ser informada somente na ultima versdo do manuscrito,

evitando a identificacao da autoria.

Titulo de secdo primaria e resumo - mailisculas e negrito. Ex.: TITULO; RESUMO;
RESULTADOS.

O abstract e resumen em maiusculas, negrito e italico. Ex.. ABSTRACT; RESUMEN.

Titulo de secdo secundéria - minusculas e negritas. Principios do cuidado de

enfermagem (secao secundaria). Evitar o uso de marcadores ao longo do texto.
RESUMO

Conciso, em até 150 palavras nos trés idiomas, elaborado em paragrafo Unico,
acompanhado de sua verséo para o Inglés (Abstract) e para o Espanhol (Resumen),
comecando pelo mesmo idioma do trabalho. Deve ser estruturado separado nos
itens: objetivo, método, resultados e consideracfes finais ou conclusdes (todos em
negrito). Deverao ser considerados 0s novos e mais importantes aspectos do estudo

gue destaquem o avanc¢o do conhecimento na Enfermagem.
DESCRITORES

Abaixo do resumo incluir 3 a 5 descritores segundo o indice dos Descritores em
Ciéncias da Saude - DeCS (http://decs.bvs.br) ou Medical Subject Headings — MESH
(http://www.nIm.nih.gov/mesh/MBrowser.html). Cada descritor utilizado seré

apresentado com aprimeira letra mailuscula, sendo separados por ponto e

virgula(;).
N&o usar os termos: Palavras-chave, Keywords e Palabras-clave.

Usar: Descritores, Descriptors e Descriptores, respectivamente em portugués, inglés

e espanhol.

INTRODUCAO


http://decs.bvs.br/
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Deve ser breve, apresentar a questao norteadora, justificativa, revisdo da literatura

(pertinente e relevante) e objetivos coerentes com a proposta do estudo.

METODO

Indicar os métodos empregados, a populacdo estudada, a fonte de dados e os
critérios de selecdo, os quais devem ser descritos de forma objetiva e completa.
Inserir o numero do protocolo e data de aprovacao do projeto de pesquisa ho Comité
de Etica em Pesquisa. Deve também referir que a pesquisa foi conduzida de acordo

com os padrdes éticos exigidos.
RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados devem ser descritos em sequéncia logica. Quando apresentar tabelas
e ilustracdes, o texto deve complementar e ndo repetir o que esta descrito nestas. A
discusséo, que pode ser redigida junto com os resultados, deve conter comparagao
dos resultados com a literatura e a interpretacdo dos autores. Quanto a literatura,
sugere-se a utilizacdo de referéncias majoritariamente de artigos e atualizadas (dos

altimos cinco anos) e sugere-se, ainda, utilizar artigos publicados na REUFSM.
CONCLUSAO OU CONSIDERACOES FINAIS

As conclusdes ou consideragbes finais devem destacar os achados mais

importantes, comentar as limitacdes e implicacdes para novas pesquisas.
CITACOES

Utilizar sistema numérico para identificar as obras citadas. Representa-las no texto
com 0s numeros correspondentes sem parénteses e sobrescritos, apés o

ponto, sem espaco e sem mencionar o nome dos autores.

Citacdo sequencial - separar os numeros por hifen. Ex.: Pesquisas evidenciam

que... 1-4

CitacOes intercaladas - devem ser separadas por virgula. Ex.: Autores referem
que... 1,45
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Transcricdo de palavras, frases ou pardgrafo com palavras do autor (citagao
direta) - devem ser utilizadas aspas na sequéncia do texto,até trés linhas (sem

itdlico) e referéncia correspondente conforme exemplo: 134 (autor e pagina); com

mais de trés linhas, usar o recuo de 4 cm, letra tamanho 12 e espaco duplo entre

linhas (sem aspas e sem italico), seguindo a indicacdo do numero correspondente
ao autor e a pagina, em sobrescrito. Supressdes devem ser indicadas pelo uso das
reticéncias entre colchetes "[...]" Recomenda-se a utilizacdo criteriosa deste recurso.

Ex.: "[...] guando impossibilitado de se autocuidar".>?7

Depoimentos: na transliteragcdo de comentarios ou de respostas, seguir as mesmas
regras das citagcOes, porém em italico, com o codigo que representar cada depoente
entre parénteses e apos o ponto. As intervencfes dos autores ao que foi dito pelos

participantes do estudo devem ser apresentadas entre colchetes.
ILUSTRACOES

Poderao ser incluidas até cinco (graficos, quadros e tabelas), em preto e branco ou

colorido, conforme as especificacées a seguir:

Tabelas - devem ser elaboradas para reproducdo direta pelo editor de layout,
inseridas no texto, com a primeira letra da legenda em mailscula descrita na parte
superior, numeradas consecutivamente com algarismos arabicos na ordem em que
foram citadas no texto, conteddo em fonte 12 com a primeira letra em mailscula,
apresentadas em tamanho maximo de 14 x 21 cm (padrdo da revista) e
comprimento ndo deve exceder 55 linhas, incluindo titulo. N&o usar linhas
horizontais ou verticais internas. Empregar em cada coluna um titulo curto ou
abreviado. Colocar material explicativo em notas abaixo da tabela, ndo no titulo.
Explicar em notas todas as abreviaturas ndo padronizadas usadas em cada tabela.
Em caso de usar dados de outra fonte, publicada ou nédo, obter permissao e indicar a

fonte por completo.

Figuras (fotografias, desenhos, graficos e quadros) — devem ser elaboradas para
reproducao pelo editor de layout de acordo com o formato da REUFSM, inseridos no
texto, com a primeira letra da legenda em mailscula descrita na parte inferior e sem

grifo, numeradas consecutivamente com algarismos arabicos na ordem em que
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foram citadas no texto. As figuras devem ser elaboradas no programa Word ou Excel
e ndo serem convertidas em figura do tipo JPEG, BMP, GIF, etc.

Simbolos, abreviaturas e siglas - usar somente abreviaturas padronizadas. A ndo
ser no caso das unidades de medida padrao, todos os termos abreviados devem ser
escritos por extenso, seguidos de sua abreviatura entre parénteses, na primeira vez

que aparecem no texto, mesmo que ja tenha sido informado no resumo.

- Deve serevitada a apresentacdo de apéndices (elaborados pelos autores) e

anexos (apenas incluidos, sem intervencao dos autores).
- Utilizar itélico para palavras estrangeiras.
REFERENCIAS

A REUFSM adota os "Requisitos Uniformes para Manuscritos Submetidos a
Revistas Biomédicas", publicado pelo Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas. Estilo Vancouver, disponivel no site: http://www.icmje.org ou

http://www.bu.ufsc.br/ccsm/vancouver.html (verséo traduzida em portugués).

Na lista de referéncias, as referéncias devem ser numeradas consecutivamente,
conforme a ordem que forem mencionadas pela primeira vez no texto. Portanto,

devem ser numeradas e normalizadas de acordo com o Estilo Vancouver.

Referencia-se o(s) autor(e)s pelo sobrenome, apenas a letra inicial € em

maiulscula, seguida do(s) nome(s) abreviado(s) e sem o ponto.

- Quando o documento possui de um até seis autores, citar todos os autores,
separados por virgula. Quando possui mais de seis autores, citar todos os seis

primeiros autores seguidos da expressao latina "et al".

- Os titulos de periédicos devem ser referidos abreviados, de acordo com o Index

Medicus: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=journals.

Para abreviatura dos titulos de periédicos nacionais e latino-americanos, consultar o
site: http://portal.revistas.bvs.br eliminando os pontos da abreviatura, com excegao

do ultimo ponto para separar do ano.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=journals
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- Com relacdo a abreviatura dos meses dos periddicos - em inglés e alemao,
abrevia-se 0os meses iniciando por mailsculas; em portugués, espanhol, francés e
italiano, em mindsculas. Ambos serdo sem ponto como recomenda o

Estilo Vancouver.

- Alguns periédicos, como no caso da REUFSM, sé possuem publicacdo online,
sendo necessario que sua referéncia seja sempre organizada conforme exemplo de

"Artigo de revista em formato eletrénico”.
EXEMPLOS:

1 Artigo Padréo
Costa MCS, Rossi LA, Lopes LM, Cioffi CL. Significados de qualidade de vida:
analise interpretativa baseada na experiéncia de pessoas em processo de

reabilitacdo de queimaduras. Rev Latinoam Enferm. 2008;16(2):252-9.

2 Com mais de seis autores
Brunello MEF, Ponce MAZ, Assis EG, Andrade RLP, Scatena LM, Palha PF, etal . O
vinculo na atencdo a saude: revisao sistematizada na literatura, Brasil (1998-2007).
Acta Paul enferm. 2010;23(1):131-5.

3 Instituicao como autor
Center for Disease Control. Protection against viral hepatitis: recomendations of the
Immunization Practices Advisory Committee (ACIP). MMWR. 1990;39(RR-21):1-27.

4 Multiplas instituicdes como autor
Guidelines of the American College of Cardiology; American Heart Association 2007
for the Management of Patients With Unstable Angina/Non-ST-Elevation Myocardial
Infarction. Part VII. Kardiologiia. 2008;48(10):74-96. Russian.

5 Artigo de autoria pessoal e organizacional -Franks PW, Jablonski KA,
Delahanty LM, McAteer JB, Kahn SE, Knowler WC. Diabetes Prevention Program
Research Group. Assessing gene-treatment interactions at the FTO and INSIG2 loci
on obesity-related traits in the Diabetes Prevention Program. Diabetologia.
2008;51(12):2214-23. Epub 2008 Oct 7.
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6 Sem indicagéao de autoria
Best practice for managing patients' postoperative pain. Nurs Times.
2005;101(11):34-7.

7 Artigo no qual o nome do autor possui designacdo familiar (Jr, 2nd, 3rd,
4th...)

King JT Jr, Horowitz MB, Kassam AB, Yonas H, Roberts MS. The short form-12 and
the measurement of health status in patients with cerebral aneurysms: performance,
validity, and reliability. J Neurosurg. 2005;102(3):489-94.

Infram JJ 3rd. Speaking of good health. Tenn Med. 2005 Feb;98(2):53.

Obs.: Se brasileiros, o grau de parentesco deve ser acrescentado logo apés o

sobrenome. Ex.: Amato Neto V.

8 Artigo com indicacéao de subtitulo
Vargas, D; Oliveira, MAF de; Luis, MAV. Atendimento ao alcoolista em servicos de
atencado primaria a saude: percepcdes e condutas do enfermeiro. Acta Paul. Enferm.
2010;23(2):73-79.

9 Volume com suplemento
Travassos C, Martins M. Uma revisdo sobre os conceitos de acesso e utilizacao de
servigos de saude. Cad Saude Publica. 2004;20 Supl 2:190-8.

10 Fasciculo com suplemento
Glauser TA. Integrating clinical trial data into clinical practice. Neurology. 2002;58(12
Suppl 7):S6-12.

11 Volume em parte
Jiang Y, Jiang J, Xiong J, Cao J, Li N, Li G, et al. Retraction: Homocysteine-
induced extracellular superoxide dismutase and its epigenetic mechanisms in
monocytes. J Exp Biol. 2008;211(Pt 23):3764.

12 Fasciculo em parte
Rilling WS, Drooz A. Multidisciplinary management of hepatocellular
carcinoma. J Vasc Interv Radiol. 2002;13(9 Pt 2):S259-63.
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13 Fasciculo sem volume
Ribeiro LS. Uma visdo sobre o tratamento dos doentes no sistema publico de salde.
Rev USP. 1999;(43):55-9.

14 Sem volume e sem fasciculo
Outreach: bringing HIV-positive individuals into care. HRSA Careaction. 2002 Jun:1-
6.

15 Artigo com categoria indicada (revisao, abstract etc.)
Silva EP, Sudigursky D. Conceptions about palliative care: literature review.
Concepciones sobre cuidados paliativos: revision bibliogréfica [revisdo]. Acta paul
enferm. 2008;21(3):504-8.

16 Artigo com paginacdo indicada por algarismos romanos
Stanhope M, Turner LM, Riley P. Vulnerable populations [preface]. Nurs Clin North
Am. 2008;43(3):xiii-xvi.

17 Artigo contendo retratagao

Duncan CP, Dealey C. Patients' feelings about hand washing, MRSA status and
patient information. Br J Nurs. 2007;16(1):34-8. Retratacdo de: Bailey A. Br J Nurs.
2007;16(15):915.

18 Artigos com erratas publicadas
Pereira EG, Soares CB, Campos SMS. Proposal to construct the operational base of
the educative work process in collective health. Rev Latinoam Enferm. 2007 nov-
dez;15(6):1072-9. Errata en: Rev Latinoam Enferm. 2008;16(1):163.

19 Artigo publicado eletronicamente antes da versao impressa (ahead of print)
Ribeiro AM, Guimardes MJ, Lima MC, Sarinho SW, Coutinho SB. Fatores de risco
para mortalidade neonatal em criangcas com baixo peso ao nascer. Rev Saude
Puablica. 2009;43(1). Epub 13 fev 2009.

20 Artigo provido de DOI
Barra DCC, Dal Sasso GTM. Tecnologia mével a beira do leito: processo de
enfermagem informatizado em terapia intensiva a partir da cipe 1.0®. Texto Contexto
Enferm. [internet] 2010 Mar [acesso em 2010 Jul 1];19(1): 54-63. Disponivel
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em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci arttext&pid=S0104-
07072010000100006&Ing=pt doi: 10.1590/S0104-07072010000100006.

21 Artigo no prelo (In press)
Villa TCS, Ruffino-Netto A. Questionario para avaliacdo de desempenho de servi¢os
de atencgdo basica no controle da tuberculose no Brasil. J Bras Pneumol. No prelo
20009.

J Bras Pneumol.
Livros e outras monografias

1 Individuo como autor
Waldow, VR. Cuidar: expressdo humanizadora da enfermagem. Petrépolis (RJ):
Vozes; 2006.

2 Organizador, editor, coordenador como autor

Cianciarullo Tl, Gualda DMR, Melleiro MM, Anabuki MH, organizadoras. Sistema de
assisténcia de enfermagem: evolucéo e tendéncias. 32 ed. S&o Paulo: icone; 2005.

3 Instituicao como autor e publicador
Ministério da Saude (BR). Promocdo da saude: Carta de Otawa, Declaracdo de
Adelaide, Declaracdo de Sunsvall, Declaracao de Jacarta, Declaracdo de Bogota.
Brasilia (DF): Ministério da Saude; 2001.

4 Capitulo de livro
Batista LE. Entre o biolégico e o social: homens, masculinidade e saude reprodutiva.
In: Goldenberg P, Marsiglia RMG, Gomes MHA, organizadoras. O classico e o0 novo:
tendéncias, objetos e abordagens em ciéncias sociais e saude. Rio de Janeiro:
Editora Fiocruz; 2003. p. 209-22.

5 Capitulo de livro, cujo autor €é o mesmo da obra
Moreira A, Oguisso T. Profissionalizacado da enfermagem brasileira. Rio de Janeiro:

Guanabara Koogan; 2005. Génese da profissionalizacéo da enfermagem; p. 23-31.

6 Livro com indicagéao de série

Kleinman A. Patients and healers in the context of the culture: an exploration of the


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-07072010000100006&lng=pt
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-07072010000100006&lng=pt
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borderland between anthropology, medicine and psychiatry. Berkeley: University of
California Press; 1980. (Comparative studies of health systems and medical care; 3).

7 Livro sem autor/editor responsavel
HIV/AIDs resources: a nationwide directory. 10th ed. Longmont (CO): Guides for
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