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CAPITULO 3

GESTAO DO SERVICO DE ATENCAO DOMICILIAR - SAD

E essencial perceber que a organizacdo de servicos de satde na perspectiva das
RAS, incluindo a atencdo domiciliar como um componente estratégico, ndo é um
processo que se da de forma espontanea, e sim de forma gradual e com a implementacéo
de dispositivos que ajudem a operacionalizar esta forma de organizacdo. A deciséo
técnico-politica de implantar a AD e a clareza do arranjo que se quer montar a partir de
principios e diretrizes norteadores das acGes provocam a capacidade de dialogo entre o
conjunto de servicos e trabalhadores que compde a rede, garantindo a qualificacdo da
assisténcia prestada e o trabalho de forma integrada entre os servigos, segundo as
necessidades do usudrio.

Para além dos desafios de sua implantacdo, vale destacar uma caracteristica que
agrega complexidade & tarefa de coordenar um SAD: o cuidado realizado pelas equipes
de AD acontece na casa das pessoas, inexistindo, neste caso, um estabelecimento de
salide no qual é realizado. Assim, o coordenador lida com diferentes variaveis, que vao
desde as diferentes formas como cada equipe (e cada trabalhador) entende e produz seu
processo de trabalho, até o deslocamento das equipes (relacionado com a situacdo do
transito, agendamento de visitas nas diversas localidades, selecdo de materiais
necessarios, entre outros) e as diferentes culturas, dindmicas familiares e tipos de
moradias. Em sintese: coordenar um SAD implica lidar com especificidades bastante
diferentes de coordenar qualquer outro servico de saude.

O papel do coordenador é, desde o inicio, estratégico neste gradativo processo de
implantacdo do servigo. Isto inclui desde questdes mais “duras” de organizagdo e
gerenciamento de forma geral, passando pela comunicacdo do SAD com 0s outros
pontos de atencao da rede (inseridos no setor satde ou ndo), até a viabilizacéo de ofertas
em educacdo permanente para as equipes (foruns, cursos, textos, espacgos de reflexéo do
processo de trabalho e de situagdes vivenciadas no cotidiano). Com isso, o coordenador
do SAD pode ser considerado o “guardido” dos principios que regem a rede de atencao
e o funcionamento do servico e o “gestor” dos pactos/fluxos/protocolos pactuados e em

constante aperfeicoamento.



Dessa forma, destacamos alguns elementos importantes relativos a estas

atribuicoes:

v Apoiar as equipes de AD na organizacdo do processo de trabalho e na
discussdo/resolucédo de conflitos e impasses;

v' Promover, acompanhar, avaliar e proceder a estruturacdo da Atencdo
Domiciliar de acordo com as diretrizes e forma de organizacao instituidas na
Portaria N° 2.527 de 27 de outubro 2011 e dialogando com as singularidades
locais;

v/ Garantir a discussao periddica dos casos clinicos/situaces mais complexas e
relevantes para analise do processo de trabalho das equipes e organizacdo do

SAD;

v' Acompanhar e apoiar da operacionalizacdo dos Projetos Terapéuticos
Singulares — PTS (ver o Cap. 1 Vol. 2 do Caderno de Atencdo Domiciliar)
para garantia da qualidade assistencial;

v Providenciar as escalas e controles de visitas que propiciem olhar sistémico
e integral a todos os pacientes em acompanhamento, dentro do atendimento
multiprofissional,

v Induzir organizacdo do SAD de modo que sejam realizados atendimentos
das intercorréncias e agravos dos pacientes em acompanhamento, quando
necessario, a partir de protocolos e fluxos assistenciais estabelecidos pelos
Servigos;

v/ Garantir que ocorra 0 registro de todos os procedimentos executados e
evolucéo do paciente no Prontuario de Atendimento Domiciliar;

v" Promover a interlocugdo com todos os servicos de salde da rede
assistencial, com garantia de resolugdo dos problemas e encaminhamentos
guando necessarios (UBS/SAMU/UPA/Hospitais/Especialidades, entre
outros);

v' Instruir as equipes de AD na identificacdo de sinais de maus tratos,
negligéncia e violéncia contra 0 paciente e, intervir, sempre que necessario,
inclusive com denudncia no Ministério Pablico/Delegacia do ldoso e outras;

v Propor e participar da elaboracdo dos Manuais de Rotinas e Protocolos
Clinicos das atividades referentes a Atencdo Domiciliar e garantir que os

mesmos sejam atualizados;



v Monitorar os indicadores para a avaliacao do servico de AD;

v Propor, planejar, promover e supervisionar as acfes de capacitacdo, ensino e
pesquisa na area de Atencdo Domiciliar;

v Promover a analise dos dados da producdo referentes a Atengdo Domiciliar;

v Coordenar a execucdo das agdes propostas nos Planos Anuais e Plurianuais
de Saude, relacionados & AD;

v/ Garantir que o servico esteja integrado com todas as linhas de cuidados
respeitando os protocolos, bem como a interlocu¢do com todos os pontos de
atencdo das Redes de Saude.

Alguns aspectos relacionados ao papel de coordenador do SAD serdo destacados a

sequir:
a. Estabelecer/pactuar os fluxos com os pontos de atencéo da rede:

Este passo é fundamental para a organizacdo dos fluxos assistenciais que se dardo
entre 0 SAD e 0s pontos de atencdo da rede, a fim de promover 0 acesso a insumos,
medicamentos e servigcos necessarios (como a rede de suporte diagndstico, aos servicos
de urgéncia e emergéncia - incluindo o SAMU, os leitos de retaguarda, a atencao bésica,
os ambulatdrios especializados, Centros de Referéncia em Assisténcia Social — CRAS,
entre outros).

O processo da construcdo e pactuacdo de fluxos pode ser estabelecido de diversas
formas e seu maior objetivo é a garantia da continuidade e a qualidade do cuidado. Para
isto, faz-se necessario definir os estabelecimentos nos quais as equipes estardo sediadas
e a populacgdo adscrita, dentro da logica de territorializacdo e equipes de referéncia, para
que as equipes propiciem a complementaridade da assisténcia e ndo sobreposicdo de
acoes.

Para facilitar esta tarefa, sugere-se:

o Elaborar formularios especificos para a Atencdo Domiciliar, que possibilitem o
transito deste paciente com qualidade das informacgGes e tenham por finalidade
referéncia e contra-referéncia nos encaminhamentos e solicitacdo de exames

complementares;



o Ampliar a comunicac¢do promovendo conexdo entre 0s pontos de atengéo seja ele
por contato telefonico, e-mail e/ou fax - usando instrumentos especificos ja
estabelecidos e acordados previamente;

o Realizar periodicamente reunido presencial entre os profissionais que atuam nas
equipes de AD e os profissionais que atuam nos servi¢cos demandantes, visando
qualificar o cuidado, principalmente através da discussdo dos casos/situacdes de

maior complexidade, considerando inclusive as dificuldades sociais apresentadas.

O coordenador do SAD, como o grande “maestro” desse processo, precisa ter a
capacidade de estabelecer relacdo com o0s servigos que compdem a rede de atencdo a
salde, de modo a garantir ao paciente em AD 0 acesso aos insumos, medicamentos e
servigos de que necessita e em tempo oportuno. Além disso, estar atento as mudancas
necessarias nos fluxos estabelecidos e repactuacdes a partir das situac@es reais que vao

aparecendo no cotidiano do trabalho.

b. Acolhimento/acesso ao usuario do SAD

Uma das maiores prerrogativas do SUS é a garantia de acesso do paciente aos
servicos, insumos e equipamentos de saude necessarios ao seu cuidado. Na Atencéo
domiciliar, isto ndo deve ser diferente. Para isso, pode-se dispor de diversos tipos de
protocolos, que representem as pactuacdes realizadas e, a0 mesmo tempo, apoiem na
realizacdo de novas pactuacdes, de modo que o caminho do paciente na rede de atencéo
se dé de forma segura, na logica da continuidade responsavel do cuidado e com
resolutividade.

Enfatizamos que a efetiva comunicacdo com 0s servicos de salde da rede é
essencial para o sucesso da Atencdo Domiciliar, por isso a necessidade de que os
protocolos e fluxos sejam previamente pactuados, incluindo a definicdo clara dos
critérios de elegibilidade dos pacientes para a AD e sua classificacdo em uma das trés
modalidades (AD1, AD2 e AD3 — ver PT GM 2.527 de 27 de outubro de 2011 e o Cap.
4 Vol. 1 do Caderno de Atencdo Domiciliar).

A solicitacdo que dispara a inclusdo dos pacientes na Atencdo Domiciliar (AD1,
AD2 e AD3) pode ter por origem: hospitais (Unidades de Urgéncia e Emergéncia,
Unidades de Internagdo, Unidades de Terapia Intensiva, Unidades Intermediarias),
UBS, Unidades de Pronto Atendimento, Especialidades e Referéncias (ambulatérios,

consultérios), SAMU, requerimentos (ex. demandas judiciais), ou por iniciativa e



necessidade do paciente, familiares e vizinhos. Essa solicitacdo devera obedecer as

rotinas e protocolos da AD.
Desta forma, pode-se elencar duas formas de acessar o SAD:

» Indicacéo da AD pelos servicos que compdem a rede de atencdo: Atraves de
fluxos e protocolos previamente pactuados, 0s servicos que compde a rede de
atencdo podem indicar a AD e “encaminhar” o paciente para o SAD através de

instrumentos especificos.

Os instrumentos especificos devem conter informag6es béasicas e indispensaveis a
continuidade do cuidado ao paciente: dados de identificacdo, quadro clinico,
descricdo de todas as necessidades de insumos (equipamentos, sondagens,
curativos entre outros) e medicamentos a serem utilizados no domicilio, estado
salde/doenca, exames realizados, intercorréncias, identificacdo e contato do
demandante, entre outras necessidades especificas de cada paciente (como as de
ordem social).

Este tipo de acesso esta relacionado, em grande medida, a alta hospitalar ou
encaminhamento para o SAD a partir dos servicos de urgéncia e emergéncia.
Dessa forma, devera ocorrer sistematicamente o contato do SAD com o ponto de
aten¢do demandante para que a alta do paciente esteja “casada” com a avaliagao
do SAD. Sobre este tipo de acesso, devemos considerar as seguintes questoes:

- Quando relacionado as portas de urgéncia e emergéncias (por exemplo: UPA),
reduz hospitalizacdes, e ainda, o excesso de demanda nestas “portas”. E
importante ressaltar a necessidade de agilidade do SAD para avaliacdo e admissao
dos pacientes;

- O paciente e/ou a familia e sempre deverd ser bem informada e consultada a
respeito da possibilidade de aten¢do domiciliar, como continuidade do cuidado ao
paciente apds alta hospitalar ou a partir de um servigo de urgéncia e emergéncia.
Quando ha acordo entre paciente e/ou familia e profissionais de saude, dentro do
possivel e dependendo das necessidades do usuario, a equipe do SAD fara visita
prévia no domicilio (visita de ambiéncia), com a finalidade de verificar suas
condigOes e a capacidade dos familiares em assumir os cuidados domiciliares,

realizando explicagOes e orientagcOes pertinentes;



- Quando a alta do paciente é adiada por algum motivo (piora do quadro clinico),
0 SAD deve ser comunicado para reagendar uma nova data de avaliagdo, ndo

ocasionando visitas desnecessarias.

> Demanda espontanea: E possivel que os proprios familiares acessem o SAD
através do contato telefénico ou através da procura direto na sede. Esta forma de
acesso pode ser comum, mas deve ser reconhecida como uma “situagdo
analisadora”, que indica, talvez, dificuldade no acesso do paciente a outros
servicos de saude (atencdo bésica, por exemplo) ou falhas na comunicacdo destes
servicos com o SAD. Cabe ressaltar que as equipes de AD devem
sistematicamente, através de levantamentos de dados estatisticos dos casos de
demanda espontanea, provocar discussées com os servicos de satde do territério a
fim de estabelecer (ou restabelecer) os fluxos assistenciais, pois se espera que este
tipo de acesso ocorra de forma ocasional. Considerando estes eventos como
“situacdes analisadoras”, pode-se considerar o SAD como um “Observatorio do

Sistema”.

Quando a solicitacdo for do primeiro tipo, sera encaminhada ao SAD, mesmo se
houver contato telefénico ou pessoal, através de instrumento especifico. A solicitacdo
deve ser detalhada, contendo as condicdes de salde e doencga do paciente com histérico,
prescricOes, exames e intercorréncias. O registro do pedido de inclusdo em algum
instrumento € importante e sé sera substituido quando a solicitacdo puder ser feita de
forma eletr6nica (prontuério eletrdnico, por exemplo).

A equipe receberd o encaminhamento do paciente e agendara a entrevista pré-
admissional e/ou visita por membro da equipe multiprofissional, prestando
esclarecimentos sempre que necessario quanto aos critérios de inclusdo e exclusao dos
pacientes. Nos casos mais complexos podera ocorrer visita prévia ao paciente ainda em
internacdo hospitalar, com a elaboragéo da alta programada.

Apos entrevista e visita pré-admissional, 0 membro da equipe aplicara os critérios
de inclusdo e exclusdo, e em conjunto com a equipe, definindo se o paciente devera
admitido ou néo.

Se o paciente ndo contemplar os critérios de admissdo no SAD, devera ser
informada a familia e ao Servico Solicitante a justificativa da ndo admissdo juntamente

com encaminhamento pertinente a cada caso.



Caso haja a decisdo de incluir a pessoa na AD, sera agendada a primeira visita
para avaliacdo do paciente e admissao no SAD. Esta primeira visita domiciliar
preferencialmente devera ser realizada pela EMAD completa, visando avaliacdo
conjunta para elaboracao do plano terapéutico.

Além da assinatura do termo de Consentimento Livre Esclarecido realizado pelo
paciente ou pelo familiar no momento da admissdo no SAD, os profissionais da equipe
devem informar cotidianamente acerca do:

o Dias e horarios de funcionamento e de visitas da equipe;

o Participacdo da Familia;

o Importancia da presenca de um cuidador;

o Equipe de Referéncia, com todos os contatos telefonicos e enderegos;

o Orientacdo para casos de urgéncia, e acionamento do SAMU;

o Atendimento ao 6bito que ocorrer no domicilio: a declaracdo de oObito devera ser
fornecida pelo meédico da EMAD que estiver disponivel na ocasido, apds
comunicacdo e constatacdo do oObito do paciente cadastrado e acompanhado pelo
Programa, durante o periodo de trabalho da equipe de atencdo domiciliar,
excetuando-se 0s casos suspeitos de morte violenta. No periodo noturno, finais de
semana e feriados, a familia devera entrar em contato com a referéncia para o
fornecimento do atestado, orientada pela equipe de AD (ver Cap. 7 Vol. 2 do

Caderno de Atengdo Domiciliar).

Por fim, apesar da importancia que tém os protocolos e fluxos pactuados, nada
substitui o contato pessoal entre as equipes envolvidas, a discusséo do caso e elaboragéo
de planos terapéutico integrados, na admissdo e alta do paciente da atencdo domiciliar,

sendo esta a melhor estratégia para a verdadeira garantia de acesso preconizada no SUS.

c. Pactuacdo de protocolos assistenciais (admissdo, encaminhamentos,

condutas clinicas, alta/desligamento e dbito):

Outro aspecto essencial, e que d4 “materialidade” a constru¢ao dos fluxos, ¢ a
definicdo dos protocolos assistenciais e que devem estar atrelados a existéncia de
principios, diretrizes e parametros partilhados entre todos os pontos de atencdo
(incluindo a Central de Regulacdo e a Regulacdo do SAMU). Isto é fundamental para
que as condutas sejam uniformizadas, além de propiciar avaliacdo do processo de

funcionamento em rede e da eventual necessidade de realizacdo de novas estratégias.



E necessario estarem definidos, explicitados e pactuados protocolos que
contenham critérios de admissdo, de classificacdo da complexidade do quadro e
programacéo do projeto terapéutico, assim como, para solicitacdo de interconsulta com
especialista, alta/desligamento do servigo e orientacBes de como proceder quando ha
6bito no domicilio (Ver Cap. 4 Vol. 1 e Cap. 7 do Vol. 2 do Caderno de Atencédo
Domiciliar).

Todos os servigos de saude (unidades solicitantes) devem conhecer e realizar
encaminhamento para o SAD, tendo acesso aos fluxos e instrumentos especificos para o
referido encaminhamento, dentro de critérios discutidos e pré-estabelecidos dentro da
rede de assisténcia.

Como estratégia de aprimoramento destas relacdes, faz-se necessario reunides
periddicas com as Unidades solicitantes para qualificar a assisténcia, efetivar/otimizar
os protocolos e fluxos de encaminhamentos, relacionadas a AD. Os mesmos devem ser
estabelecidos dentro da logica assistencial, estimulando a participacdo de todos 0s
servicos, para gque ocorra a garantia da transferéncia de cuidados, respeitando-se as
linhas de atencdo integral a salde.

No esforco de se construir os protocolos, fluxos e pactuacOes, destaca-se um
aspecto relevante: a possibilidade de a demanda ser maior que a capacidade do SAD de
absorvé-la. Quando isso acontece, pode ser utilizada a gestdo das listas de espera,
tecnologia de gestdo da clinica orientada a racionalizar 0 acesso a servigos que
apresentam desequilibrio entre a oferta e a demanda. Este processo de ser realizado de
forma transparente e ordenada a partir da necessidade do usuario (considerando risco e
complexidade de cada caso), sendo sustentado na pratica, por protocolos clinicos que
priorizem 0S riscos.

Para que isso seja possivel, todos os usuarios que ingressam no SAD devem ter
seu risco e vulnerabilidade avaliados, com o objetivo de melhor organizar o processo de
trabalho da equipe.

Nesta organizacdo, as equipes devem considerar como acdo fundamental de
apoio, 0 matriciamento junto as Atencédo Basica e acdes de busca ativa nos servicos de
urgéncia e emergéncia e hospitais, buscando qualificar o atendimento realizado na baixa
complexidade, consolidar o entendimento sobre o0s niveis de complexidade e
promovendo atendimento em tempo habil segundo as necessidades dos pacientes.

Além disso, deve-se manter atualizada listagem de telefones, e-mail e enderecos

dos servigos publicos e afins, que interferem diretamente na assisténcia ao usuario,



garantindo um mecanismo agil de contato entre os servicos, relacionado a necessidade
dos usuérios.

Apesar de entender sua importancia, os protocolos assistenciais devem ser
utilizados como uma ferramenta que facilita a comunicagao entre os pontos de atengdo e
auxilia o acesso do usuario as tecnologias (saberes, insumos, medicamentos e exames)
de que necessita. Dessa forma, as equipes de AD - e as equipes dos demais pontos de
atencdo - devem utilizar também sua experiéncia, seu bom senso e a capacidade de
didlogo para que o protocolo ndo seja utilizado de forma “engessada”, dificultando o

acesso ao inveés de facilita-lo.

d. Gerenciamento Telefénico e Computadorizado

Através do gerenciamento telefonico e ou computadorizado, podemos evoluir
bastante na capacidade efetiva de melhorar o processo de trabalho, potencializando-o
especialmente junto aos usuarios mais frageis e recorrentes as hospitalizacbes e
Servigos de Urgéncia. Um membro da EMAD (gerenciador do cuidado) podera utilizar
0 contato telefénico, como mecanismo de monitoramento (dentro da especificidade de
cada usuério em acompanhamento pelo servigco) de forma a aprimorar a seguranga do
plano terapéutico instaurado. A integracdo on line com outras unidades da rede, via
prontuério Unico informatizado é um ideal a ser incorporado dentro das possibilidades
de cada municipio. Atualmente no Brasil, os servicos publicos de AD procuram adotar o

monitoramento através de:

o Anotacdo em livro proprio e de controle didrio pela equipe (responsével
acordado entre a equipe e o coordenador do SAD), de todas as ligacdes e
solicitacdes ocorridas na sede, com o registro em prontuério (com data/ horario)
— com devidos encaminhamentos necessarios;

o Leitura e encaminhamento de e-mails referenciados ao servico diariamente, com
a garantia de acesso e divulgagdo a todos os envolvidos — servigos —
trabalhadores — colegiados de gestdo, com as resolucGes e agOes desencadeantes

pertinentes;

o Checagem diéaria e rotineira de todas as demandas oriundas de telefone, porta do
servico, fax e e-mails com os devidos encaminhamentos e verificagdo de

execucdo das agdes referentes a estas solicitagdes.



e. Garantia de espacos de gestdo/educacao permanente:

Para o fortalecimento do SUS e a qualificacdo das redes de atencdo a salde, é
fundamental que os gestores e trabalhadores contem com espagos coletivos que
auxiliem na gestdo do processo de trabalho e na reflexdo sobre o fazer cotidiano
(educacdo permanente).

Na atencdo domiciliar, modalidade de atencdo transversal na rede, esses espagos
sao fundamentais. Na medida em que o SAD precisa e deve fazer “ponte” com o
conjunto dos pontos de atencdo, envolvendo diversos servicos e trabalhadores na
construcdo da integralidade, torna-se estratégico que existam, pelos menos, trés tipos de
espacos coletivos de gestdo/educacdo permanente:

Reunido periddica de equipe: trata-se de uma reunido na qual participa o
Coordenador do SAD e as equipes de AD com o objetivo de planejar e avaliar o
processo de trabalho a partir da anélise de indicadores, da discussdo de casos
clinicos, elaboracdo de projetos terapéuticos e discussdo sobre o0s
conflitos/tensdes cotidianos. O acumulo produzido neste espaco ajuda a
identificar solucGes e encaminhamentos para os problemas e desafios cotidianos,
a adequar o processo de trabalho, a aprender com os erros e acertos e a construir
grupalidade, através de disseminacdo dos saberes, troca de experiéncias,
construcdo coletiva de projetos e protocolos assistenciais e capacitaces. Cada
equipe também podera realizar sua prépria reunido, definida a partir de suas
préprias necessidades, desde que pactuada com o coordenador do SAD e com
periodicidade definida previamente.

Discussédo de casos/situagdes complexas com outros pontos de atengdo: outro

espaco estratégico € aquele que se destina ao dialogo entre as equipes do SAD e

outras equipes da rede de atencdo, com o objetivo de discutir situagdes

especificas que dizem respeito ao processo de trabalho e gestdo do cuidado de
alguns usuarios, sobretudo aqueles identificados como complexos;

Forum de Atencdo Domiciliar: sugerimos este espaco como estratégico para

implantacdo e qualificacdo do SAD nas localidades. Deve ser composto pelo

conjunto dos servicos e gestores que compdem a rede de atencdo a salde e

complementam o cuidado em AD (por exemplo: AB, UPA, hospitais, regulacéo,

SAMU, distritos sanitarios, etc.), e tem o objetivo de construir e gerir o modelo

de atencdo que balizara o relacionamento do SAD em rede.



A partir de um processo reflexivo sobre a analise de indicadores, apresentacdo de
casos, estudo de casos-controle, estudo de eventos sentinela, etc., constituidos a partir
dos pacientes que transitam na rede, busca-se definir atribui¢des e responsabilidades de
cada ponto de atencdo, pactuando encaminhamentos a partir do diagnostico dos
problemas.

Este espaco pode ser considerado pela gestdo do SAD, como um local de
discusséo da rede e de educacdo permanente, no qual as pessoas e servigos envolvidos
“enxergam” a rede como um todo e, visualizando seu papel nesta “engrenagem”,
conseguem realizar autoanalise e aperfeicoar seu processo de trabalho. Relacionado a
estes encontros sugere-se que dentro das realidades de cada regido, sejam agregados 0s
diversos pontos de aten¢do da rede a saude, também contemplado as relagdes regionais,
estadual e federativa, podendo ser constituidos enquanto Camaras Técnicas e /ou féruns

de discussbes tematicas entre as equipes.

f. SAD como uma ferramenta da gestéo/ regulagéo:

O SAD apresenta-se com possibilidade de ser um grande “Observatorio do
Sistema”, com responsabilidade de informar e propor acles frente as necessidades
apontadas, uma vez que participa e interage com os diversos servicos, e de todas as
acoes relacionadas ao cuidado do paciente em AD.

Destaca-se, neste sentido, a poténcia dos SAD na otimizacdo dos leitos
hospitalares, por sua caracteristica de ser uma modalidade de atencdo substitutiva
(abreviando internacdes hospitalares ou as evitando).

Para que isso se concretize, ¢ fundamental a inclusdo dos SAD nas centrais
reguladoras como servigo demandante, bem como servigo que tem condi¢do em
absorver os encaminhamentos de pacientes dos servigos solicitantes — Urgéncia e
Emergéncia/Hospitais/Especialidades/UBS, através dos fluxos estabelecidos pelas
centrais e pactuados entre todos os servicos de saude.

Outro fator de suma importancia a ser considerado, é a analise das informacdes
produzidas pelas equipes de AD, na perspectiva de “Observatdrio do Sistema”. Com o
levantamento de informacBes como a quantidade de internacdes/reinternacdes
hospitalares e domiciliares, a quantidade de medicamentos usados em ambito domiciliar

(VO, IM e EV) e os tratamentos de infec¢Bes causadas por bactérias multirresistentes



poderd disparar processos de vigilancia a salde, relativos aos servigos encaminhadores,
subsidiando as discussdes de protocolo que garantam a adequacdo da efetividade nos
tratamentos propostos.

Além disso, o SAD tem possibilidade de realizar levantamentos de eventos
sentinelas, dentro de marcadores especificos e gerais, que podem ser relativos as
demandas sociais ou agravos epidemioldgicos. E seu papel também informar altas,
obitos, desligamentos e transferéncias, e com isto analisar a efetividade de assisténcia e

0s varios parametros do perfil da populacéo assistida.

g. Prontuario

Os prontuarios sao pecas fundamentais e obrigatdrias para o registro de tudo que
se refere ao paciente, devendo estar em consonancia e respeitar as normas e legislacédo
vigentes, inclusive no que se refere a guarda e manuseio (BRASIL, 2006; CFM, 1988;
1994, 1996, 2002).

O prontudrio devera ser preenchido em duas vias, uma para o domicilio
(Prontuario Domiciliar) e outra que fica com a equipe (Prontuario Institucional), e

devera conter:

Termo de consentimento assinado pelo paciente ou seu responsavel;

Folha de admissdo com identificacdo, dados sécio-econdmicos, dados do cuidador,

dados clinicos na admissao e na alta;

Planos de cuidados/planos terapéuticos, elaborados em equipe. Conterdo o0s

diagnosticos principais e secundarios, bem como os demais problemas detectados e a
acao proposta para cada, incluindo a programacdo e o0 numero de visitas previsto para

cada profissional;

Folhas para a evolugcdo multiprofissional,
Formulario de prescricdo e checagem de prescri¢des e cuidados;
Sumério de alta;

As normas de funcionamento do programa, seu horario de funcionamento, telefones

Gteis e instrucdes de procedimento da familia em caso de Urgéncia.



Mesmo utilizando as terminologias “Institucional” e “Domiciliar”, o prontudrio
deve ser Gnico, sendo chamado de “Prontuario Unico da Atencdo Domiciliar”, pelo fato
de que qualquer equipe/profissional (na UPA, por exemplo), que tenha contato com o
paciente em AD deve usar 0 prontudrio e registrar a avaliagdo e as condutas.

Importante ressaltar que, caso 0 paciente possua Equipe de Atencdo Bésica de

referéncia, esta deve utilizar o mesmo prontuario.
h. Transporte/ logistica/infraestrutura:

A logistica de transporte na AD deve disponibilizar viaturas para transportar o0s
funcionérios e materiais para o uso no domicilio - Ex: materiais para curativo, coleta,
instrumentais cirurgicos de pequeno porte, materiais e medicamentos necessarios aos
atendimentos. O transporte é feito da sede do servigo para o domicilio do paciente e
outras instituicbes, devendo estar disponivel em todo o periodo de atendimento e
funcionamento do servigo, bem como nos plantdes de finais de semana e feriados.
Importante ressaltar que devera ser realizada discussdo dentro das realidades e fluxos
pré-estabelecidos no municipio relacionado ao acondicionamento e transporte dos
residuos sélidos produzidos no domicilio, com a garantia de controle dentro do

preconizado atraves da Vigilancia Sanitéria.

Para o transporte de pacientes quando necessario nas urgéncias devera ocorrer
através do SAMU ou transporte de urgéncia similar. Relacionado aos exames eletivos
(que ndo podem ser executados no domicilio) e para avaliacdo de especialidades o
transporte deve ocorrer através de viaturas agendadas previamente (Transporte
Sanitario). Em algumas experiéncias municipais 0s pacientes sdo transportados pelos
veiculos da propria EMAD, quando ndo relacionado a remogéo de urgéncia e desde que
0 quadro clinica permita transporte em veiculo nao adaptado.

O mecanismo de logistica deve considerar o acesso facil para os materiais de uso
hospitalar, banco de sangue e entrega de exames laboratoriais. Ressaltamos que a
capacidade e resolutividade das equipes sera ampliada se elas funcionarem dentro da
I6gica regionalizacdo de saude.

A infraestrutura relacionada a sede, como sugestao deve conter sala de reunides,
sala de materiais, almoxarifado, farmacia, expurgo, sala para coordenacdo, sala
administrativa, sanitarios M e F, cozinha, sala para preparar 0s materiais e

estacionamento para os veiculos, telefones e computadores, sendo que 0s espacos



podem ser disponibilizados e compartilhados pelas instituicdes onde as equipes estdo
sediadas (BRASIL, 2006).

O mecanismo de comunicacdo precisa ser agil e adequado as necessidades de
contato continuo entre a sede/profissionais e servicos de salde (rédio, celulares
institucionais para funcionamento 12h/dia inclusive final de semana e feriado). E
importante garantir e orientar como devera ocorrer o contato dos usuarios com as suas
EMAD e EMAP.

Quanto ao Sistema de informacdo, devera estar adequado a coleta de dados,
controle dos atendimentos e levantamentos epidemiolégicos, em conformidade com o
Sistema indicado pela Coordenacdo Nacional de Atencdo Domiciliar, do Ministério da

Saude.
i.  Planejamento para recursos materiais/insumos e medicamentos

A modalidade de atencdo domiciliar deve incluir procedimentos de profissionais
de saude e o fornecimento de material médico-hospitalar, medicamentos, insumos e
outros, necessarios aos cuidados integrais do paciente em domicilio. Assim, para correta
realizacdo do trabalho, faz-se necessaria a composicdo de uma lista de materiais e
medicamentos que devem constar na unidade, nas visitas domiciliares e durante a
realizacdo de alguns procedimentos.

Vérios arranjos sdo possiveis neste processo. Alguns municipios garantem 0s
insumos através de licitacbes realizadas para todo o municipio, incluindo as
necessidades do SAD; outros, constroem fluxo com os hospitais (proprios ou
conveniados)/UBS/UPA/outros para o fornecimento de insumos. O mesmo arranjo vale
para os medicamentos e equipamentos.

No que diz respeito aos equipamentos, como CPAP/BIPAP e Concentrador de
02, algumas experiéncias municipais realizam contratacdo de empresas especializadas
através de licitacdo, que se responsabilizam pela instalacgdo e manutencdo do
equipamento, pelo suprimento do O2 (no caso da utilizagdo de cilindros) e substituicdo
em caso de mau funcionamento.

Vale ressaltar que os equipamentos, medicamentos e materiais devem estar
regularizados junto a ANVISA/MS, possuir sistema de controle de rastreabilidade e o
transporte ser efetuado conforme orientacdo do fabricante. Os equipamentos devem ser
calibrados periodicamente, com garantia de manutencdo preventiva e corretiva e

substituicdo dos que apresentarem problemas de operacgéo.



Quanto a instalacdo dos equipamentos em domicilio, observar as seguintes
condutas:

o Verificar condigdes de instalacao;

o Realizar testes de funcionamento;

o Orientar paciente, familiares e cuidadores no manuseio dos equipamentos e

riscos associados.

Todos os insumos, equipamentos e medicamentos necessarios aos tratamentos dos
pacientes em acompanhamento pelos SADs serdo disponibilizados pelas equipes dentro
do que esta padronizado através das SMS, nas quantidades e frequéncia estabelecidas
pelos protocolos assistenciais locais. Dentro do indispensavel para o atendimento
adequado, tanto no que se refere a0 medicamentoso como nos procedimentos a serem
realizados no domicilio, frente a necessidade e agravos aos quais os pacientes em AD
estdo suscetiveis, e 0s processos gque a equipe deve realizar para que o tratamento ocorra
de forma resolutiva e com a maxima qualidade.

Por fim, é fundamental que o SAD determine a implantacdo e qualificacdo do
servico e constante aperfeicoamento deste processo, através dos fluxos administrativos
para a garantia dos insumos/medicamentos/procedimentos, o que inclui o calculo do
custo médio por paciente/més e a previsao deste custo no planejamento or¢camentéario da

secretaria de saude.

j. O registro ambulatorial das a¢cbes em satde em Atencao Domiciliar (RAAS-
AD)

O Registro Ambulatorial das A¢fes em Saude em Atencdo Domiciliar (RAAS-
AD) deve ser um instrumento norteador para a gestdo do SAD na medida em que dispde
de um conjunto de informacdes que refletem diretamente na pratica das equipes, aponta
fragilidades e potencialidades da rede e cuidado em AD e revela questdes
indispensaveis para o planejamento de ac¢Ges a luz das necessidades do usuério.

O Registro das A¢des Ambulatoriais de Saude foi instituido pela Portaria n® 276,
de 30 de marco de 2012 com o objetivo de incluir as necessidades relacionadas ao
monitoramento das acfes e servigos de salde conformados em Redes de Atencdo a
Saude (BRASIL, 2012).

Este serd um dos instrumentos para monitoramento e avaliagdo do SAD. Desta

forma, as equipes deverdo organizar seu trabalho, junto a coordenacdo do SAD, no



sentido de preencherem adequadamente os “campos” do formulario RAAS-AD*,
conforme orientagdes da CGAD/DAB/SAS/MS e CGSI/DRAC/SAS/MS nos Manuais
Instrutivos do RAAS-AD e Monitoramento e Avaliacdo do Melhor em Casa.

Além do preenchimento adequado do RAAS-AD, as equipes deverdo institui-lo
como uma ferramenta para o “olhar” continuo da pratica. Poderdo assim, ver meios,
resultados e fins. Esta construcdo deverd contar com a parceria gestor - equipes de
salde.

Para saber mais:

- Manual Instrutivo de Monitoramento e Avaliagao do Programa Melhor em Casa

- Manual de Operagées do Sistema RAAS-AD



http://189.28.128.100/dab/docs/geral/manual_instrutivo_monitora_avaliacao_AD.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/geral/manual_operacional_ras_v.1.pdf

QUADRO 1 - ACOES BASICAS PARA IMPLANTACAO DE UM SAD:

ACGES IMPORTANTES PARA A IMPLANTACAO DE UM SERVICO DE ATENCAO DOMICILIAR - SAD
(“Check-list”)

Divulgacdo interna ao SUS local, para compreensdao dos perfis de elegibilidade e dos fluxos de
encaminhamento para o SAD

Firmar pactuagdo de fluxos entre os diversos niveis de atengdo (AB, Hospitais, UPA, Especialidades,
SAMU, Regulagdo)

Treinamento das equipes (com foco nos procedimentos adaptados ao ambiente domiciliar, abordagem
familiar, orientagGes aos cuidadores).

Pactuacdo com assisténcia farmacéutica — garantia de antibioticoterapia de largo espectro, opidides,
anticoagulantes etc.

Acerto dos fluxos para garantir em tempo habil Insumos / Equipamentos (aspiradores, inaladores,
equipamentos de 02, BIBAP e CPAP, camas, materiais de curativos, sondas, e outros).

Divulgacdo para populagao e Conselhos de Saude (reunides, midia, folders, etc).

Viabilizar telefones celulares institucionais

Providenciar infra-estrutura minima para sede das equipes, que podem estar compartilhadas com
outras equipes de saude.

Transporte para equipe 12 hs por dia e todos os dias da semana.

Fluxo para transporte dos pacientes, em carater eletivo e de Urgéncia.

Garantia de exames complementares eletivos e de urgéncia — laboratoriais e de imagem.

Acertar fluxo para aquisicdo de dietas especiais.

Pactuar Fluxo de dbito em horarios de ndo funcionamento do SAD.

Estabelecer parceria com a rede de apoio social/CRAS

Oficina de apresentacdo/pactuacio rede de assisténcia domiciliar (AD1, AD2 e AD3) do territdrio de
abrangéncia da EMAD/EMAP.

Estabelecer fluxo de pacientes entre EMAP/NASF e Ndcleos de Reabilitacdo

FIGURA 1 - FLUXOGRAMA DO PACIENTE ELEGIVEL NA DE ATENCAO
DOMICILIAR
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