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RESUMO

Com as mudancas do perfil epidemiologico e a cronificacdo das doencas mostra-se
necessaria, atualmente, a reformulacdo do modelo de atencdo a saude, sendo o
atendimento domiciliar um deles. A atencdo domiciliar (AD) consiste em uma
modalidade de atencdo a saude substitutiva ou complementar as ja existentes,
caracterizada por um conjunto de acdes de promocdo a salde, prevencdo e
tratamento de doencas e reabilitacdo prestadas em domicilio. O estudo teve por
objetivo descrever as experiéncias vivenciadas como profissional de Enfermagem
em um Programa de Atencdo Domiciliar. Consiste no relato da experiéncia vivida
pela autora que atua como técnica de Enfermagem no SAD (Servico de Atencao
Domiciliar), no Municipio de Santa Cruz do Sul, RS. Ele esta estruturado em trés
itens: Primeiro: A trajet6ria do SAD. Criado em 2013 em uma parceria do municipio
com uma instituicdo de ensino, atendendo a pessoas carentes, com patologias
cronicas e dificuldade de locomocéo, parceria ndo renovada em 2012, passando a
ser gerenciado pelo municipio. Segundo: Os Novos Rumos na trajetéria do SAD,
gque em meados de 2015, com a aderéncia do Programa Melhor em Casa trouxe
mudanc¢as no fluxo, na equipe e perfil de pacientes atendidos, o aumento de
pacientes paliativos oncolégicos, as dificuldades e vantagens para o programa.
Terceiro: As vivéncias no SAD, onde a autora expde o seu aprendizado, dificuldades
encontradas citando as principais: o trabalhar em equipe; o gerenciamento de
recursos; referéncia e contrarreferéncia. Traz também o relato do aprendizado com
énfase a abordagem a domicilio. Conclui seu trabalho apontando os aspectos
positivos e negativos da experiéncia com relacdo ao SAD; a atencdo primaria de
saude e hospitais, o trabalhar em rede e em equipe; o protagonismo do enfermeiro
na atencdo domiciliar, o crescimento pessoal e profissional, a qualificacdo e

aprimoramento da autora como uma futura Enfermeira.

Palavras-chave: atencédo domiciliar, enfermagem, relato de experiéncia
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1. INTRODUCAO

Com as mudancas do perfil epidemiolégico e a cronificacdo das doencas
mostra-se necessaria, atualmente, a reformulacdo do modelo de atencdo a saude,
sendo o atendimento domiciliar um deles. A atencdo domiciliar (AD) consiste em
uma modalidade de atencdo a saude substitutiva ou complementar as j& existentes,
caracterizada por um conjunto de acdes de promocdo a saude, prevencdo e
tratamento de doencas e reabilitacdo prestadas em domicilio, com garantia de
continuidade de cuidados e integrada as redes de atencao a saude (BRASIL, 2012).

No Brasil, os primeiros servicos de Atencdo Domiciliar surgiram na década de
1960 como alternativa a internacdo hospitalar e em resposta a crise de lotacéo
desses servicos. Eles criaram forca a partir da década de 90, quando surgiu o
Sistema Unico de Salude (SUS) com a implantagdo de politicas publicas e, para
incorporar sua pratica, em 2011 foi criado pelo Ministério da Saude, o Programa
Melhor em Casa (BRASIL, 2014).

Em 2013, o Melhor em Casa estava presente em 226 municipios, com 644
equipes atuando. Eram 426 Equipes Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar
(EMADSs) e 216 Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAPS), representando cerca
de 42 milhdes de brasileiros com uma equipe de Atencdo Domiciliar de referéncia
(BRASIL, 2014).

Como citado anteriormente, a populacdo estd envelhecendo, ocorrendo um
aumento da carga de doencas cronico-degenerativas, consequentemente, sua
hospitalizagéo o que faz aumentar os riscos de infecgdes hospitalares. A AD visa a
desospitalizacdo, otimizando os leitos hospitalares e proporcionando uma maior
qgualidade e conforto para esses individuos (BRASIL, 2012)

A Enfermagem tem um papel fundamental na assisténcia domiciliar desses
sujeitos, pois torna o cuidado mais humanizado, singular e autbnomo. Ela possibilita
um atendimento diferenciado, o que faz com que o profissional busque
aprimoramento constante e conhecimento técnico-cientifico. Visa também, uma
continua capacidade de readaptacdo, tomada de deciséo, capacidade de relacionar-
se bem com os pacientes, familiares e equipe multiprofissional. Diante do exposto,
reconhece-se que a Enfermagem tem um papel fundamental na AD pois, na maioria

dos casos, atua na coordenacdo e assisténcia desses servicos, no plano de



cuidados domiciliares e sua articulagdo com a equipe e com a rede (ANDRADE,
2017).

O interesse pelo tema do presente estudo surgiu a partir das vivéncias da
autora, que atua no Servico de Atencado Domiciliar como Técnica de Enfermagem,
com o intuito de buscar maior conhecimento sobre a tematica, a atuacdo da
enfermagem no servico compartilhando suas experiéncias e aprendizados. Esse
estudo surgiu também devido ao interesse e necessidade do proprio servico, pois
nao existem registros historicos sobre ele, com excecdo de documentos e portarias,
0 que contribui para que seja pouco conhecido e divulgado entre profissionais e
demais servicos do municipio. Nesse sentido, o presente estudo vem preencher
essa lacuna, contribuindo para a qualificacdo do servico, aprimorando 0S processos
de trabalho.

Pretende-se, com esse estudo, contribuir para o aperfeicoamento do trabalho
realizado por Enfermeiros, Técnicos de Enfermagem e demais profissionais das
Equipes de AD, com cientificidade, diretrizes e qualidade para o servico de forma a
aprimorar a qualidade da assisténcia prestada.

Esse estudo traz um relato de experiéncia sobre a trajetoria, como profissional
da Enfermagem no Programa de Atencdo Domiciliar. Tem por finalidade apontar as
facilidades e dificuldades nesse processo, avangos e perspectivas para a equipe e

as contribuicbes para o aprimoramento profissional da autora.



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Relatar as experiéncias vivenciadas como profissional de Enfermagem em um

Programa de Atencdo Domiciliar de um municipio.

2.2 Objetivos especificos

- Descrever as facilidades e as dificuldades vivenciadas nesse processo.

- Refletir sobre os avancos e perspectivas da Atencdo Domiciliar, na visdo da
autora do estudo.

- Compreender as contribuicbes dessa trajetéria para o aprimoramento
profissional.
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3. ATENCAO DOMICILIAR

A respeito deste tema, existem aspectos tedricos importantes a serem

estudados e aprofundados, os quais seguem abaixo:

3.1 Resgaste Historico e Marco Normativo

No caderno de Atencdo Domiciliar consta que, existem relatos histéricos que
os cuidados em saude realizados no domicilio j& sdo descritos no Egito Antigo e
também na Grécia (em relatos de Asképlios e Hipdcrates). E na Europa, no final do
século XVIII. Antes do surgimento dos hospitais e dos ambulatérios, jA acontecia a
pratica de atencéo a domicilio como modalidade de cuidado (BRASIL, 2012).

Um estudo relata que um médico chamado Imhotep, na terceira dinastia do
Egito Antigo (século XlIl a.C.) atendia o paciente tanto no domicilio como em um
consultério/hospital, sendo o responsavel pelo atendimento do Faraé nas
dependéncias do palacio. Traz também, que na Grécia Antiga, outro médico, por
nome Asklépios, atendia na residéncia do paciente e seus seguidores atendiam em
templos, onde tinham medicamentos e materiais especiais para a cura podendo,
esses locais, serem considerados, a primitiva estrutura do que seria mais tarde
denominado hospital (AMARAL et at, 2001).

No século V antes de Cristo, HipOcrates descreve a eficiéncia de se atender
no domicilio, pois tal cuidado propiciava um bom éxito, segundo suas observacoes.
Ao final do século XVII, o fundador da homeopatia, Samuel Hanneman, passou a
visitar os enfermos por acreditar que o médico tem o dever de lutar sem descanso
contra a enfermidade, independente, do local onde se tratasse essa luta (AMARAL
et at, 2001)

No século XIX, com o advento da medicina cientifica, ocorreu a transformacéo
do sujeito em paciente, tendo o hospital como local que contribui para a
neutralizacéo das perturbagdes externas, o que instaura um abismo entre o paciente
e 0 meédico. O hospital surge como espaco de consolidacao da identidade de doente,
de assisténcia, segregacao e exclusdo. Isso faz com a hospitalizacéo dé visibilidade
ao doente, reafirmando-o como doente diante da familia, do trabalho e da
comunidade. Isso fez com que a residéncia deixasse de ser um lugar de sofrimento.

A familia, assim, perdeu a autoridade sobre a maneira de cuidar do seu ente, que
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seria isolado e “olhado cientificamente”, e se viu cada vez mais obrigada a solicitar
atencdo médica por se perceber impotente diante das manifestagcdes do sofrimento
(BRASIL, 2012).

Para Silva (2010) citado por Brasil (2012, pg 12) com a crise do modelo
médico hegemonico liberal e de novas necessidades decorrentes do envelhecimento
populacional e da transigao epidemiolégica, as “demandas por melhor qualidade da
atencdo, por cuidados integrais e continuos tém fortalecido praticas anti-
hegemonicas; formulacdo de novas estratégias e mecanismos para o cuidado em
saude”.

Um estudo traz que nos primdérdios do ultimo século, a Medicina era privada,
e 0s médicos de familia eram os profissionais que atendiam clientes abastados
eminentemente em casa, enquanto a populacdo comum era cuidada por entidades
filantrépicas, como as Santas Casas, pela medicina caseira ou mesmo pelo
curandeirismo. Mas ao longo do século, em todo o mundo, as Visitas Domiciliares
(VDs) foram declinando como fonte do cuidado, sendo progressivamente
substituidas pelos servicos ambulatoriais, pelos hospitais e por consultérios
particulares (SAVASSI, 2016).

A atencdo domiciliar surge como alternativa ao cuidado hospitalar, o que
provoca a possibilidade de retomada do domicilio como espaco para producdo de
cuidado e despontando como um “dispositivo para a produgdao de
desinstitucionalizacdo do cuidado e novos arranjos tecnoldgicos do trabalho em
saude” o que se torna uma grande inovagéo (BRASIL, 2012, pg 12).

Em 1947 surgiu a atencado domiciliar como extensdo do hospital, a partir de
entdo, se estendeu para a Europa e América de Norte. No Brasil, ela contou
inicialmente com os médicos de Familia, os profissionais legais de medicina que
atendiam seus abastados clientes em casa, proporcionando assisténcia humanizada
e de qualidade (BRASIL, 2012).

Andrade (2017), discorre sobre a AD e traz que se trata de uma alternativa a
internagcédo hospitalar, que diminui tanto a demanda por esta como sua duracéo e,
consequentemente, reduz custos e riscos de complicacbes relacionadas ao
ambiente hospitalar, e que tem sido reconhecida como espago favoravel para um
cuidado inovador e singular em saude, com potencialidade para propiciar assisténcia

centrada nas demandas e necessidades do usuario.
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Um dado importante é o surgimento da primeira experiéncia Brasileira de AD
que ocorreu em 1949, com o Servi¢co de Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia
(SAMDU), vinculado ao Ministério do Trabalho, sendo a primeira acdo de
atendimento domiciliar brasileira organizada como um servi¢co. A atencdo domiciliar
foi iniciada como uma atividade planejada pelo setor publico com o Servigco de
Assisténcia Domiciliar do Hospital de Servidores Publicos do Estado de Sdo Paulo
(HSPE) (SAVASSI, 2016).

Em meio a Reforma Sanitaria e implementacédo do Sistema Unico de Salde
(SUS), comecam a se desenvolver alguns servi¢cos de apoio a hospitais e surgem as
primeiras experiéncias de Servicos de Atencdo Domiciliar, impulsionadas por
iniciativa ligadas a Secretarias Municipais de Saude, ou a hospitais publicos
(SAVASSI, 2016).

Sobre a legislacdo, devido ao desenvolvimento e a disseminacdo da atencao
domiciliar em 2002, é publicada a Lei n°® 10.424, que acrescenta capitulo e artigo a
Lei n°® 8.080, regulamentando a assisténcia domiciliar no SUS. Além disso, em 2006,
foi publicada a RDC n°11 (Resolucéo de Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria - Anvisa), dispondo sobre o regulamento técnico de
funcionamento dos servigos que prestam atengao domiciliar (BRASIL, 2014).

Em 2011 foi organizado um grupo de trabalho, constituido por um conjunto
das areas técnicas do Ministério da Saude (MS) e por representantes de diversas
experiéncias locais de atencdo domiciliar, que foram responsaveis pela criacdo do
Programa Melhor em Casa, que visa a expansdo e a qualificacdo da atencédo
domiciliar. Mais tarde, a atencdo domiciliar no ambito do SUS é disciplinada pela
Portaria GM/MS n° 963, de 27 de maio de 2013 (BRASIL, 2014).

Em 2016 surge uma nova Portaria, a de numero 825, que redefine a AD no
SUS, trazendo dados mais atuais das equipes de Melhor em Casa habilitadas no
Brasil (BRASIL, 2016).

3.2 Organizacao da Atencao Domiciliar no Mundo e no Brasil

No mundo a AD teve como principal objetivo estabelecer uma comparacéao
entre diversos aspectos que regem e organizam o cuidado domiciliar: as politicas, a
gestdo, a legislacdo, o financiamento e a organizacdo das modalidades e sua

articulagdo com a rede de servigcos, entre outros. De modo geral, as producbes
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sobre servicos de assisténcia domiciliar no mundo abordam o tema sob a
perspectiva da assisténcia propriamente dita, da organizacdo de servicos ou da
formulacédo de politicas publicas (BRASIL, 2014).

Ainda que cada pais apresente diferencas e particularidades importantes no
que concerne a assisténcia domiciliar, a crescente demanda por essa modalidade de
atencao parece ser um fendmeno comum a maior parte dos paises ocidentais. Esse
aumento reflete mudancas em diversos aspectos das sociedades: demograficos,
epidemioldgicos, socioculturais e politicos. Essas mudancas, embora presentes em
ambito mundial apresentem particularidades quanto as suas caracteristicas e
intensidade nos diferentes paises (BRASIL, 2014).

A América Latina, a América Central e o México, de modo geral, perceberam
a existéncia de programas de Atencdo Domiciliar com diferentes insercdes e
vinculagbes ao sistema de saude, com diversas experiéncias mais ou menos
consolidadas que podem ser consideradas como boas praticas, porém, com poucas
politicas especificas para a Atencdo Domiciliar no ambito federal. Exemplos disso
sdo que no Uruguai, a cidade de Montevidéu criou um programa de AD de base
comunitéria, para permitir aos idosos residir em seus domicilios com independéncia
pelo maior tempo possivel, jA na Argentina, em Buenos Aires, existem diversos
servicos com financiamento publico ou privado e o desafio atual consiste na
organizacdo de um programa com coordenacdo dos sistemas de saude e de
assisténcia social. O México apresenta programas escassos, hormalmente
vinculados a instituicbes hospitalares (BRASIL, 2014).

Ja na maior parte dos paises europeus e no Canada, existe uma distincao
entre servicos de Atencdo Domiciliar a salde que consiste internacdo domiciliar,
cuidados paliativos, cuidados de enfermagem em domicilio (home care, hospital and
hospice at home schemes, home nursing) e os servicos de assisténcia social
prestados ao usuario no seu domicilio — home help, sendo que essa ultima categoria
nem sempre esta presente (BRASIL, 2014).

Na Australia, na Asia e nos paises do Pacifico encontramos a experiéncia de
Hospital in the Home (HITH), que consiste na prestacéo de cuidados agudos ou pos-
agudos no domicilio, em substituicdo ao hospital. O cuidado € prestado por médicos
de diversas especialidades, como infectologista, gerontologista, clinico geral,
intensivista, ortopedista, cardiologista, pediatra, hematologista, cirurgido e

especialista em reabilitacdo respiratoria (BRASIL, 2014).
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No Brasil, 0 MS define a AD no ambito do SUS como a Aten¢do Primaria de
Saude (APS) e os Servigos de Atengdo Domiciliar (SAD) como elementos integrados
de cuidados, propondo niveis de complexidade clinica e tecnoldgica que delimitem o
cuidado entre eles. Reconhece as ac¢des domiciliares da APS como o nivel um da
Atencdo Domiciliar (AD1), que se integram a dois niveis de AD (AD2 e AD3)
realizados por Equipes Multiprofissionais de AD (EMAD) e Equipes Multiprofissionais
de Apoio (EMAP) destinadas a este fim, sob a necessidade de integracdo entre
niveis (SAVASSI, 2016).

O SAD tem por objetivos, a reducao da demanda por atendimento hospitalar e
periodo de permanéncia de internagéo dos usuarios; a humanizacdo do atendimento
em saude ampliando a autonomia deles e a desinstitucionalizacéo e otimizacao dos
recursos financeiros e estruturais. Também considera que o cuidador € a pessoa,
com ou sem vinculo familiar com o usuario, apta para auxilia-lo em suas
necessidades e atividades da vida cotidiana e que, dependendo da condigdo
funcional e clinica do usuario, devera estar presente no atendimento domiciliar,
fazendo-se necessaria a sua presenca (BRASIL, 2016).

Para o SUS a AD divide-se em AD1, AD2 e AD3, sendo que cada uma tem
seus critérios de incluséo, que sdo (BRASIL, 2012, pgs12,13 e 14):

AD1: | - Apresentar problemas de saude controlados/compensados e com
dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocao até uma unidade de saude;

Il - Necessitar de cuidados de menor complexidade, incluidos os de
recuperacdo nutricional, e de menor frequéncia, dentro da capacidade de
atendimento das Unidades Basicas de Saude (UBS); e

lll - ndo se enquadrar nos critérios previstos para o AD2 e AD3 descritos na
Portaria;

AD2: | - demanda por procedimentos de maior complexidade, que podem ser
realizados no domicilio, tais como: curativos complexos e drenagem de abscesso,
entre outros;

Il - Dependéncia de monitoramento frequente de sinais vitais;

lll- Necessidade frequente de exames de laboratorio de menor complexidade;

IV- Adaptacdo do paciente e /ou cuidador ao uso do dispositivo de
traqueostomia,

V - Adaptacédo do paciente ao uso de drteses/proteses;

VI - Adaptacéo de pacientes ao uso de sondas e ostomias;
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VIl - Acompanhamento domiciliar em pds-operatorio;

VIl - Reabilitagdo de pessoas com deficiéncia permanente ou transitoria, que
necessitem de atendimento continuo, até apresentarem condi¢cées de frequentarem
servicos de reabilitacao;

IX - Uso de aspirador de vias aéreas para higiene brénquica;

X - Acompanhamento de ganho ponderal de recém-nascidos de baixo peso;

Xl - Necessidade de atencao nutricional permanente ou transitoria;

Xll- Necessidade de cuidados paliativos;

XIll - Necessidade de medicacdo endovenosa ou subcutanea,

XIV- Necessidade de fisioterapia semanal.

AD3: | - existéncia de pelo menos uma das situacdes admitidas como critério
de inclusdo para a AD2; e

Il - Necessidade do uso de, no minimo, um dos seguintes
equipamentos/procedimentos:

a) Oxigenoterapia e Suporte Ventilatério ndo invasivo (Pressdo Positiva
Continua nas Vias Aéreas (CPAP), Pressao Aérea Positiva por dois Niveis (BIPAP),
Concentrador de O2);

b) didlise peritoneal;

C) paracentese.

Conforme a Portaria 963 de 2013, as equipes EMAD e EMAP sdo compostas
pelos seguintes profissionais, respeitando a carga horaria descrita nela:

EMAD: Equipe que realizara o atendimento de no minimo uma vez por
semana. Formada por Médico, Enfermeiro, Fisioterapeuta e Técnicos/Auxiliares de
Enfermagem.

EMAP: Equipe que € acionada a partir da indicacéo clinica da EMAD, como
um suporte. Formada por Assistente Social, Fisioterapeuta, Fonoaudiélogo,
Nutricionista, Odontdlogo, Psicélogo, Farmacéutico e Terapeuta Ocupacional,
devera contar com no minimo trés profissionais.

O papel das EMAD e EMAP nao substitui as acfes realizadas no domicilio
pelas equipes de APS, em especial as Estratégias de Saude da Familia (ESF). Pelo
contrario, o MS considera a AD1 como de responsabilidade destas equipes,
reconhecendo o seu trabalho como um eixo essencial ao mesmo tempo em que as

EMAD se apresentam como uma possibilidade de serem complementares nos
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cuidados, quando as demandas dos pacientes superam a capacidade de resposta
das equipes de APS (SAVASSI, 2016).

Segundo um estudo, em relacdo a AD na atencao primaria, as Visitas
Domiciliares (VDs) representam de 10,1% a 11,5% de todos os contatos entre
médicos de familia e seus pacientes, respectivamente na Inglaterra e no Canada,
paises com Atencdo Priméria bem estruturada. No Brasil, médicos dedicam até sete
dias e enfermeiras até oito dias do més para visitas. Enfermeiras fazem 5,76
VD/semana e médicos 3,74 VD/semana, e a média de tempo dedicado a visitas € de
11,86% da carga horaria semanal, sendo pior para médicos, com menos de 10% do
tempo dedicado a VD (SAVASSI, 2016).

Devido a grande demanda nas ESF, ha no planejamento pouco tempo
disponivel para que os profissionais de saude realizem com uma frequéncia capaz
de suprir as demandas das AD mais complexas, podendo ela encaminhar para o
SAD (SAVASSI, 2016).

Segundo dados da Portaria 825 de 2016 no Brasil constam 515 equipes de
EMAD e 325 equipes de EMAP, sendo que no Rio Grande do Sul existem 15
municipios que contem SAD. A quantia de recursos financeiros que 0s municipios,
recebem totaliza R$ 365.856.000,00 por ano.

3.3 O impacto da Atencao Domiciliar quanto aos custos e a qualidade de vida

dos pacientes atendidos

Quanto aos custos, a AD permite uma reducéo significativa deles, ressaltando
gue as altas taxas de internacdo hospitalar, respaldadas na hegemonia do modelo
hospitalocéntrico e os gastos decorrentes do uso crescente de alta tecnologia sao os
responsaveis pelos altos custos da atencao hospitalar. A manutencao da assisténcia
centrada no hospital acaba por gerar, além da superlotacdo destes que sao
ocupados, principalmente, por pessoas idosas com doencas crénico-degenerativas,
uma elevacdo dos custos da assisténcia a saude e exposicado do paciente a riscos,
comprometendo a qualidade de vida e de saude (BRASIL, 2014).

Dessa forma, a AD visa aliviar a caréncia de leitos nos servicos publicos sem
interromper os cuidados prestados. Para isso, a desospitalizacdo é alternativa para
pacientes que podem ser cuidados no domicilio, quando estes jA ndo sao de alta

complexidade e sim, de alta dependéncia, uma vez que se tem uma alta demanda
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de atendimento hospitalar advindas predominantemente das unidades de pronto
atendimento (BRASIL, 2014).

Outro estudo traz que, o incremento da AD no cenario mundial vem
acompanhando as mudancas demograficas e epidemioldgicas e esta relacionado a
racionalizacdo da utilizacdo dos leitos hospitalares, reducdo dos custos da
assisténcia para os sistemas de saude e pelo estabelecimento de uma ldgica de
cuidado embasada na humanizacédo. Ressalta-se que ela esta ocorrendo de forma
homogénea no cenario mundial e, no Brasil, o aumento da AD esta associada ao
aumento da demanda por cuidados em especial, os que tem doencas cronico-
degenerativas (BRAGA et al, 2016).

Pesquisas mostram que pacientes em AD apresentaram menores taxas de
crises agudas e de piora clinica, procuraram menos 0s servicos de emergéncia e
apresentaram menores taxas de reinternacdo. Revelam que quando o paciente esta
sendo atendido em alguma modalidade de AD, 35% de suas necessidades nao sao
atendidas, ao passo que quando ele ndo esta inserido em um servico de AD, esse
percentual quase duplica, chegando a 67%. Demonstra entdo que o cuidado
ofertado na AD tem sinalizado para melhorias na qualidade da assisténcia prestada
e responde melhor as necessidades de salde apresentadas (BRAGA, et al, 2016).

Com relacéo as diferentes demandas a AD vai se dando em vérias dimensdes
como a prevencao de agravos, a recuperacdo e a reabilitacdo da salude e também
com tentativas de promocdo da saude. Apesar de o publico ser composto
predominantemente por idosos, outras faixas etarias também tém sido atendidas nos
servicos de AD, isso demonstra a diversidade de perfis, condicbes e situagcbes
passiveis de atendimento domiciliar que, olhado pelo lado das necessidades de
saude, evidencia quéao representativo € o rol de demandas reprimidas da qual nédo
se tem, ainda, a real dimensdo. Essa diversidade se da em casos de doencas
cronicas e pulmonares, cardiovasculares, a AIDS e a diabetes; servicos de
reabilitacdo no domicilio; servicos de monitoramento telefénico para pacientes em

pos-cirdrgico e acompanhamento terapéutico (BRAGA, et al, 2016).

3.4 Enfermagem na Atencao Domiciliar

A Enfermagem tem como atribuigéo gerir o cuidado e prover ou disponibilizar

tecnologias de saude de acordo com as necessidades de cada pessoa ao longo da
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vida, com foco no seu bem-estar, seguranga e autonomia para seguir com uma vida
produtiva e feliz. A gestdo do cuidado em saude apresenta diversas dimensdes
interdependentes, que operam com logicas diferentes e dependentes da acéo ou do
protagonismo de multiplos atores, um deles é o profissional de saude. Destaca-se
que o encontro entre o trabalhador/equipe e o usuario, configura-se um “espago
intercessor” entre aqueles que portam necessidades de saude e os que se dispdem
a cuidar. E um espaco de grande poténcia criativa, atravessado por determinantes
externos (organizacdes, crencas, formacéo etc.) que influenciam tanto as equipes
quanto os usuarios (BRASIL, 2013).

Sobre a abordagem com o paciente, familiar e cuidador é necessario que o
profissional na AD desenvolva a competéncia de ajudar as pessoas com foco na
qualidade da vida, em que o resultado depende da participacdo do sujeito e da sua
capacidade de “inventar-se”, apesar da doenga. A escuta qualificada ajuda a pessoa
e a familia a entenderem a doenca, relacionando-a com a vida para evitar atitudes
passivas diante do tratamento, responsabilizando-as e ampliando as possibilidades
clinicas do profissional (BRASIL, 2013). Dessa forma, a atuacdo do Enfermeiro é
influenciada tanto pelo perfil do paciente quanto pela peculiaridade do domicilio, com
predominéancia no cuidado paliativo e a pessoa idosa (ANDRADE, et al, 2017).

Andrade, et al. (2017) traz que o Enfermeiro ocupa um papel central na AD. A
relevancia de sua atuacdo se percebe por ser considerado especialista em clinica,
coordenador do cuidado e gerente de caso, responsavel pela prestacao de diversos
cuidados aos pacientes e também por exercer uma importante funcao de lideranca.
A este respeito, tem-se revelado na literatura como profissional fundamental na
construcdo deste tipo de cuidado.

Camacho (2015) traz que a funcao da enfermagem ¢é “prestar assisténcia ao
individuo sadio ou doente, familia ou comunidade, no desempenho de atividades
para promover, manter ou recuperar a saude” (pg. 03). Aléem da acdo de cuidar, a
outra atividade é a de administrar, no entanto, esta Ultima néo € realizada por todas
as categorias da enfermagem, e sim, pelo enfermeiro, cujo papel € organizar,
controlar e favorecer as praticas de cuidar. No trabalho da enfermagem é possivel
aprender duas orientacdes gerais para as atividades desenvolvidas: uma que diz
respeito ao cuidado, a assisténcia direta (exercida por todos os elementos da equipe
de enfermagem), e outra, que se relaciona com a organizacdo do servico de

enfermagem e da saude como um todo, predominantemente pela enfermeira.
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Camacho (2015) acredita que as competéncias dentro da gestdo sao
importantes para alcancar um resultado, com possibilidade de inovagéo, que permite
criatividade e que o enfermeiro consequentemente as desenvolve melhor.
Competéncia apresenta na sua esséncia, trés dimensdes e também podem ser
denominadas de categorias: conhecimento (é a categoria mais ampla, proveniente
de experiéncias, aprendizagem, de busca de informacdes e de elaboracées mentais
aplicados com um objetivo e de forma eficaz); habilidades (sdo aptiddes
desenvolvidas e que tornam as pessoas diferenciadas em alguns aspectos) e
atitudes (comportamento relacionado a principios e valores, séo resultados de acdes
conscientes).

Além dessas competéncias, o enfermeiro possui outras, tais como: atencao a
saude; tomada de decisdo; lideranca; educacdo permanente; comunicacao;
administracdo e gestdo, o que o torna capaz de descobrir e eliminar as causas de
falhas; incentivar o trabalho da equipe e a participacéo efetiva das pessoas; ajudar
na realizacdo pessoal e profissional, preparar novas liderancas; fortalecer os
processos de tomada de decisao; facilitar a descentralizacdo do comando; gerar
comprometimento com as solugdes escolhidas e resolver problemas que ndo podem
ser resolvidos individualmente (CAMACHO, 2015).

Andrade, et al. (2017) relata que o Enfermeiro executa multiplas aces, tais
como: apoio interpessoal, educacdo em saude a pacientes, familiares e cuidadores,
realizacdo de procedimentos técnicos e supervisao clinica e administrativa. Traz
também a questdo da relacdo da familia com o Enfermeiro como algo fundamental
na AD, sendo ela intermediada pelo didlogo. Indica que enfermeiros devem ter
habilidades na construcédo de um relacionamento eficaz com os pacientes.

Para Mello, et al. (2016), o enfermeiro organiza e concebe a assisténcia de
Enfermagem no Home Care, como: a admissdo do paciente, readmissoes,
dimensionamentos de materiais, equipamentos e medicamentos. Além disso, com
relacdo a assisténcia prestada ao paciente, o enfermeiro prescreve seus cuidados
por meio da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem e da delegacdo de
cuidados a equipe de Enfermagem. Os Enfermeiros participam ativamente de
reunibes clinicas, a fim de discutir o Plano Terapéutico para os pacientes. A
infraestrutura de cada lar, as condigdes fisicas e psicologicas dos acompanhantes e
a relacdo familiar de cada paciente sdo aspectos continuamente avaliados, segundo

as evolucdes nos prontuarios.
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O preparo do enfermeiro para o desenvolvimento da assisténcia no domicilio
€ um desafio no seu processo de formacgdo. Presume-se que, para esse cenario,
além da prestacédo de cuidados, ha necessidade de formacdo de uma nova equipe
de trabalho que tera como desafio lidar com pessoas em seu contexto familiar,
exigindo um profundo conhecimento e habilidades nas rela¢gdes humanas, além do
preparo ético para decidir nas distintas e imprevisiveis situacfes que se apresentam.
Assim, no domicilio, o enfermeiro tem o papel de facilitador do processo de cuidar,
incluindo a educacdo em saude e o gerenciamento do caso do usuario e de seus
familiares (SILVA, et al. 2014).

Os autores acima ainda discorrem que na gestao dos projetos terapéuticos 0s
enfermeiros revelam suas habilidades de raciocinio clinico e reforcam a autonomia
de sua atuacdo. Na posicao de gestor dos projetos terapéuticos, os profissionais da
enfermagem sao impulsionados ao uso de tecnologias leves e duras, configurando
um processo de trabalho cuja finalidade é a prevencdo de complicacdes e de
reinternacoes.

Com relacdo aos cuidados paliativos a interacdo interpessoal se destaca no
domicilio, este profissional despende esfor¢o continuo para o preparo da familia em
relacdo a evolucdo do paciente e as responsabilidades, facilitando o cuidado e
oferecendo suporte emocional, preparando a familia para a finitude do paciente
(ANDRADE, et al, 2017).

JA com os cuidadores ele age como um facilitador, incentivando que
expressem suas preocupacdes e experiéncias no cuidado ao paciente buscando
ainda, o conforto fisico, emocional e mental para pacientes e cuidadores. Ressalta-
se que como gestores do cuidado, os enfermeiros domiciliares avaliam as
necessidades dos pacientes em todos os aspectos do estado de saude (fisica,
mental, social) e elaboram um plano de cuidados. Desse modo eles organizam os
servicos voltados para a prevencdo da crescente fragilidade ou no sentido de evitar
o aumento de problemas de saude (ANDRADE, et al, 2017).

Silva (2014), ressalta que a enfermagem assume um protagonismo na
execucao do cuidado no domicilio; que ndo se modela ao trabalho nas tradicionais
instituicbes de saude marcado pela atuacao centrada nas técnicas e procedimentos
e com dependéncia das decisbes meédicas. Saber realizar a técnica € condi¢édo
primordial para a atuacdo do enfermeiro na AD. Entretanto, no domicilio, o

enfermeiro, bem como 0s outros profissionais da equipe, atuam com autonomia nas
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decisdes sobre a conducdo do processo terapéutico redefinindo os papéis
profissionais, a divisdo e a hierarquizacao de poder na equipe de saude. O espaco
domiciliar possibilita a reflexdo das relacbes entre trabalhadores de saude, usuarios
e familias, numa condicdo mais horizontalizada.

Dessa forma, Mello et al. (2016), trazem que na AD o enfermeiro possui uma
importante fungéo, tanto assistencial quanto administrativa e educativa nos
diferentes espacos de promocao, prevencao e manutencao do cuidado. Se tratando
do cuidado domiciliar, este requer além de competéncia técnico-cientifica, também
competéncia humana para compreender e acolher as reais necessidades de cada
cliente e familia, com um olhar singular. Requer habilidades administrativas e de
lideranca para promover o cuidado, de forma proativa, dindmica e integral,

independente das condi¢cdes em que o paciente ou familia se encontram.
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4. METODOLOGIA

A seguir serdo apresentados os procedimentos metodoldgicos do estudo.

4.1 - Tipo de estudo

Esse estudo trata de um relato descritivo da experiéncia em uma abordagem
contemporanea, vivida pela autora que atua como técnica de Enfermagem em um
SAD situado no Municipio de Santa Cruz do Sul, RS.

Segundo Padua (2012) os relatos de experiéncias consistem naquelas que
sao vividas pelo pesquisador. Pode-se identificar duas posturas com relacdo a esse
instrumento de estudo: o tradicional e contemporaneo ou moderno.

O tradicional tem por funcdo primordial relatar, narrar, contar 0s
acontecimentos de uma dada intervencao real, “espelhando” a realidade em um
registro fiel do que passou. Ja no contemporaneo ou moderno entende que 0s
relatos cumprem funcdes especificas, transferindo um segmento da realidade para
um contexto de interpretacdo cientifica, seus dados sdo pontos de partida para o
proprio conhecimento da realidade, a partir do seu processo (PADUA, 2012).

Importante ressaltar que esse tipo de estudo permite que o pesquisador
obtenha uma interpretacdo da situacao real com base no conhecimento cientifico.
Ele permite a relacdo da teoria com uma situacdo concreta, dessa forma oferece
dados significativos para a compreensdo da realidade e, por vezes, proporcionar

elementos para o redimensionamento do projeto (PADUA, 2012).

4.2 —Local do estudo

Esse estudo foi realizado em um SAD, situado no municipio de Santa Cruz do
Sul localizado na regiédo central do Estado do Rio Grande do Sul, a cerca 150 km de
Porto Alegre. Ele possui uma éarea total de 794,49 kmz2, sendo 156,96 km2 de area
urbana e 637,53 km2 de area rural. Conta, atualmente, com pouco mais de 126 mil
habitantes, segundo estimativa do IBGE/2010. Tem como principal economia a
agricultura, o cultivo do tabaco e industrias (PMSCS, Acessado em: maio de 2018).
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Quanto a saude, o municipio contempla a Atengcédo Bésica, Especializada e de
Alta Complexidade. Na Atencgdo Basica, conta com 09 Unidades Basicas de Saude
(UBS), 22 Estratégias de Saude da Familia (ESF), Estratégia Agente Comunitarios
de Saude (EACS) e Divisdo de Saude Bucal. Quanto a Atencao Especializada, o
municipio contempla 14 servicos de salde, como Cemas, Caps Il, Capsia, Caps AD,
Central de Distribuicdo de Medicamentos, Central de Marcag&o/Cartdo SUS, Umrest,
Cerest/Vales, Unidade de Vigilancia Epidemiologica. Na Alta Complexidade, ele
possui trés hospitais, sendo que dois deles sdo referéncias em oncologia,
cardiologia e traumatologia. Em relacdo as urgéncias, conta com Servico
Ambulatorial Moével de Urgéncia (SAMU), que € dividido em Unidade Basica e
Unidade Avancada, e 04 Prontos Atendimentos, sendo, uma delas a Unidade de
Pronto Atendimento (UPA) (PMSCS, 2016).

O SAD surgiu novembro de 2003, de nome Programa Saude em Sua Casa,
pela Secretaria Municipal de Saude vinculado a uma instituicdo hospitalar. Em 2012,
essa parceria ndo se renovou, fazendo com que o municipio gerisse o programa, o
gue durou até meados de 2015, quando foi aderida a Portaria 963 de 2013 do
Ministério da Saude, passando a ser denominado Programa Melhor em Casa, que
atende demanda de Atencdo Domiciliar (AD) tipo Il e Ill, uma vez que o tipo | fica
para a Atencdo Basica.

Hoje, o Programa Melhor em Casa esta dividido em Equipe de Atencao
Domiciliar (EMAD) formada por uma Enfermeira, duas Técnicas e duas Auxiliares de
Enfermagem, duas Médicas e uma Fisioterapeuta. Uma Equipe de Apoio (EMAP)
com uma Nutricionista, uma Psicéloga e uma Assistente Social, com média de 130
atendimentos més de ambas as equipes. A EMAD ¢ a linha de frente da assisténcia

domiciliar, enquanto que a EMAP ¢é acionada quando necessario.

4.3 — Procedimentos operacionais e éticos

Para a realizacdo desse trabalho, foi primeiramente realizada uma revisao
bibliografica sobre o tema. No relato da experiéncia foram descritas atividades,
facilidades, dificuldades, avancos e perspectivas na experiéncia da Atencgdo
Domiciliar, embasando-as com referenciais tedricos em uma abordagem descritiva e

analitica.
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O projeto passou pela aprovacao da Secretaria Municipal de Saude (ANEXO
A) e da Coordenacéo do Servico de Atencdo Domiciliar (ANEXO B) do municipio. O
estudo respeitou 0 anonimato das instituicbes e profissionais envolvidos. Os
resultados serdo utilizados para fins cientificos, com publicacbes em periddicos da

area e apresentagdo em eventos.
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5. 0 RELATO DE EXPERIENCIA

Como se trata de um relato de experiéncia, primeiramente foi tratado sobre a
trajetéria do SAD no municipio, abordando aspectos para a compreensdo de
situacdes e atividades importantes. Ressalta-se que, como antes, o programa era de
financiamento municipal, houve mudancas significativas quando ele passou a ser de
financiamento do Governo Federal.

Depois de abordado esses aspectos foram relatados a experiéncia vivida pela
autora como membro da equipe; tratou-se sobre a transicdo do Programa, com 0
relato de facilidades e dificuldades vividas nesse processo, assim como, 0s avangos
ocorridos e as acdes desenvolvidas nesse momento.

A autora trouxe 0s ensinamentos, aprimoramentos, contribuices para sua
vida como profissional que ocorreram nessa trajetéria, com foco para a Enfermagem.
Por fim, as conclusbes do trabalho, refletindo sobre o tema em aspecto geral. Os
ensinamentos, as contribuicdes para a enfermagem, entre outros aspectos.

Toda essa descricdo da vivéncia foi articulada a referenciais teéricos sobre o

tema.

5.1 A trajetéria do SAD

O programa foi criado em novembro de 2003, pela Secretaria Municipal de
Saude (SMS) em parceria com a Associacdo Pro-Ensino de Santa Cruz — Hospital
Santa Cruz (APESC), autorizado pela Lei Municipal n°4978 de 22 de novembro de
2006, visando realizar atendimento domiciliar para pacientes carentes da
comunidade, com patologias crbnicas que acarretam em dificuldade de
deslocamento e demais grupos de risco que venham a se beneficiar com esse tipo
de atendimento. Nesse programa inicialmente o municipio forneceu como recursos
humanos um enfermeiro, um motorista e 0s insumos, tais como gazes, pomadas,
instrumentais, carro, matérias para verificacdo de sinais vitais, entre outros utilizados
pelo programa e a associacdo disponibilizou um técnico de enfermagem,
académicos dos cursos da instituicdo de ensino e elaboracdo de gaze vaselinada
(SANTA CRUZ DO SUL, 2006)
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Em um estudo sobre parcerias institucionais traz como objetivo a busca de
minimizar as dificuldades encontradas para uma assisténcia mais humanizada e
qualificada de saude. Ela permite uma troca de saberes e experiéncias
problematizadoras na intencdo de apresentar um modelo de atencdo preventivo do
agravo e promotor da saude, com contribui¢cdes da gestédo e controle social (MACIEL
et al, 2016).

Em outro estudo traz apresenta a necessidade da comunicagcdo para
evidenciar aquilo que pode ou nado oferecer, com énfase em uma estratégia racional
de gestdo que visa a nao fragmentacdo dos servicos. Objetiva também criar
dispositivos de financiamento, custeio e sustentabilidade de projetos tendo como
objetivo a integralidade do cuidado (OLSCHOWSKY et al, 2017).

Segundo Lopes (2015) as pessoas de baixa renda estdo mais suscetiveis a
situacbes de vulnerabilidade e agravamento das doencas, uma vez que nao
possuem condi¢des financeiras para o tratamento dessas patologias, acarretando na
falta de recursos ocasionando a descontinuidade do tratamento. A atencdo domiciliar
contribui para uma melhor qualificagdo do cuidado, diminuicdo dos gastos com
disponibilidade de matérias e recursos, atendimento multidisciplinar e intersetorial
com a finalidade prestar uma atencdo mais equanime e humanizada para essas

pessoas.

Como inicialmente, ndo havia registros dos atendimentos e nem 0s
indicadores de atendimento do programa, ndo se obteve dados como, niumero de
pacientes atendidos e suas patologias; quantidade de atendimentos realizados por
més e por paciente no més; procedimentos realizados; internacdes hospitalares;

entre outros.

Quanto aos registros, Miranda et al. (2016) discorrem ser um dos mais
importantes instrumentos de comunicacdo, imprescindivel para a pratica da
enfermagem e outras areas, quando redigidos de maneira que retratam a realidade
a ser documentada, possibilitando a comunicacao permanente, podendo destinar-se
a diversos fins como ensino, pesquisas, auditorias, processos juridicos,
planejamento e qualidade de assisténcia. E necessario ter registros adequados e
frequentes no prontuario do paciente que € 0 mais importante instrumento de

avaliacdo da qualidade de atuacéo da equipe.
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Quanto aos tipos de atendimento dos servigos de atencao domiciliar, Pereira
(2014) traz que prestam assisténcia a pacientes crénicos e acamados, geralmente
por um longo periodo de tempo e apresentam possibilidade de melhora em virtude
do tratamento prestado no domicilio, evidenciando uma construcdo de linhas de
cuidados integrais e compartilhados. Mesmo com situacdes adversas como
escassez de recursos e a exigéncia de criatividade para resolver situacbes com as
familias, os servicos apresentaram bons resultados, como recuperacéo de feridas e
sequelas motoras, além da constru¢do da autonomia do cuidador, familia e paciente.
Enfatiza-se que é preciso atentar a disputa que pode ocorrer entre os profissionais
de saude e os cuidadores/familiares na elaboracgdo e execucao do plano terapéutico.

Com o passar do tempo, ocorreram melhorias no programa estudado, tais
como, a ampliagdo dos recursos humanos, com a inser¢cdo de um assistente social,
um meédico clinico geral e nutricionista, isso devido ao aumento da complexidade dos
casos e de pacientes atendidos pelo programa, tendo como um dos desafios a falta
do profissional médico. Nesse momento, 0 programa contava com cinco
profissionais de salude e a equipe estava instalada no prédio da Secretaria de Saude
e realizava visitas domiciliares diariamente (segunda a sexta) no turno da tarde; no

turno inverso realizava servicos administrativos e visitas em casos especificos.

Sobre o aumento da complexidade na atencdo domiciliar, Santos (2017)
apresenta que com o envelhecimento da populacdo, a senescéncia e a senilidade
sdo fatores preponderantes, sendo que a senescéncia esta relacionada com um
deterioramento gradativo fisico e mental, tratando-se de um processo natural.
Enquanto, a senilidade refere-se a um declinio fisico acentuado, com consequéncia

de desorganizacdo mental, tornando-se um processo patoldgico.

Esse mesmo autor traz que dentre as causas patologicas, no Brasil, estdo em
primeiro lugar as de origem neurolégica, como AVE (Acidente Vascular Encefalico),
Esclerose Lateral Amiotrofica (ELA), Alzheimer, Parkinson entre outras. No segundo
lugar as Neoplasias, sendo que no Brasil o tratamento contra cancer cresceu 66%
nos ultimos anos. Em terceiro lugar aparecem as doencas respiratorias responsaveis
pelos maiores valores de admissao hospitalar e obitos: pneumonia, DPOC, bronquite
aguda, bronquiolite aguda, asma e doencas crbnicas das amigdalas e adenoide.
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Essas causas demandam, da atencdo domiciliar, uma maior qualificagéo,

aprimoramento e estrutura no atendimento prestado.

A partir de setembro de 2012, a parceria entre as duas instituicdes nédo se
renovou. Portanto, o programa, desde entdo, até meados de 2015 passou a ser

gerenciado com recursos do municipio (Secretaria Municipal de Saude).

Desse momento em diante, em funcdo do aumento da complexidade dos
casos dos pacientes e do maior investimento nos recursos humanos no Programa
Saude em sua Casa, 0 objetivo passou a ser o de prestar assisténcia médica, social,
nutricional e de enfermagem a domicilio para pacientes carentes da comunidade que
estivessem acamados por patologias cronico-degenerativas, que apresentassem
lesGes importantes como Ulceras de pressdo venosas e arteriais, além de pos-
cirtrgicos especiais, bem como, portadores de Mal de Parkinson e Alzheimer com
uso de nutricdo enteral. Atualmente, sdo atendidos pacientes moradores de zona
rural e urbana do municipio, com excecdo dos moradores de abrangéncia da

Estratégia Saude da Familia e pacientes com planos de salde.

Isso se deve a atribuicho da ESF de realizar visitas domiciliares e
atendimentos as familias e pessoas em residéncias, Instituicbes de Longa
Permanéncia (ILP), abrigos, entre outros tipos de moradia existentes em seu
territério, de acordo com o planejamento da equipe, necessidades e prioridades
estabelecidas. Realiza ainda atencao domiciliar a pessoas com problemas de saude
controlados/compensados com algum grau de dependéncia para as atividades da
vida diaria e que ndo podem se deslocar até a Unidade Basica de Saude (PNAB,
2017).

Castanheira et al. (2014) explicitou que 77% dos usuarios com baixa renda
sdo assistidos pelo SUS, acessaram o sistema de saude pelas UBS, enquanto
individuos com cinco ou mais salarios minimos e com posse de planos acessaram
0s consultorios privados e apresentam um menor tempo de espera para acessar
exames, especialistas, entre outros, o0 que demonstra que a cobertura por plano &
um importante fator relacionado a diferencas no acesso e no uso de servicos de

salde.
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Castanheira et al. (2014) enfatiza que os beneficiarios da Saude Suplementar
(SS) composta pelas agdes e servicos de saude prestados pela iniciativa privada.,
foram mais bem-sucedidos na primeira vez que procuraram atendimento para algum
problema de saude, independentemente do sexo, faixa etaria e nivel de

escolaridade.

Silva (2014) traz que a populacao rural tem muitos anseios, pois 0 acesso a
saude é muito dificultado devido as longas distancias, meio de transporte escasso,
entre outras situacdes. Para essa populacdo a atencdo domiciliar, por meio de VD é
muito valiosa e importante pois permite maior acesso a informacéo, aos servicos de
saude, humanizacdo e garantia a saude com foco na pessoa humana. No municipio
estudado, segundo dados da prefeitura, este possui uma area total de 794,49 kmz2,
sendo 156,96 km2 de area urbana e 637,53 km2 de &rea rural (PMSCS, 2018), sendo
que em 2010, em um total de 118.374 habitantes, 105.190 estdo na zona urbana e
13.184 estdo na zona rural (DATA SUS, 2018)

No periodo de 2012 a 2015, o programa acompanhou em torno de 160
pacientes cadastrados, sendo possivel realizar em torno de 100 visitas
mensalmente, por meio de agendamento prévio. Os pacientes recebiam, junto com
seus familiares e/ou cuidadores, orientacdes e assisténcia para poderem realizar
com seguranca o cuidado domiciliar, no que tange a aspectos preventivos, curativos
e de reabilitacdo em suas casas, e ainda, contava com 0s servigcos de apoio que a
Secretaria de Saude oferecia, encaminhando em caso de necessidade para
atendimento na rede (SANTA CRUZ DO SUL, 2015).

Miranda et al. (2016) salienta que registrar no prontuario do paciente as
informacdes inerentes e indispensaveis ao processo de cuidar; também é direito
deste profissional, de acordo; registrar informacgdes relativas ao processo de cuidar
do individuo, tanto no prontuario como em outros documentos proprios da
enfermagem; estabelece que é dever da enfermagem incentivar o registro e fazé-lo
de forma clara, objetiva e completa. As pesquisas demonstram que os profissionais
mesmo cientes desta condi¢do ainda néo realizam os registros de enfermagem com
qualidade ou mesmo nado os consideram como ferramenta de trabalho,
impossibilitando a sua funcionalidade. Quanto a qualidade da assisténcia é sempre

uma busca constante dos servigos de saude, incluindo neste cenério a assisténcia
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de enfermagem que, por meio de suas acles, almejam garantir o exercicio
profissional ético e a cidadania do usuario.

Esse mesmo autor aborda que o0s registros adequados trazem uma
construcdo de indicadores de qualidade e destaca-se como importante instrumento
gerencial, pois permite a troca de informacdes e a comparacdo em diversos
ambientes intra e extra institucional, subsidiando a tomada de decisdo garantindo
uma efetiva avaliacdo da qualidade dos servicos prestados (MIRANDA et al., 2016).

Arruda et al. (2015) mostra que as Redes de Atencdo em Saude (RAS)
organizam-se por conjuntos coordenados de pontos para prestar assisténcia
continua e integral a uma populacdo definida, que tem como caracteristicas a
formacdo de relagcbes horizontais entre os pontos de atencdo, centro de
comunicacdo na atencdo primaria a saude, centralidade nas necessidades em
saude de uma populacao, responsabilizacao na atengéo continua e integral; cuidado
multiprofissional; compartilhamento de objetivos e compromissos com 0s resultados
sanitarios e econémicos. E considerado importante fator de racionalizacéo de gastos

e melhor aproveitamento da oferta assistencial disponivel.

5.1.1 Novos rumos na trajetéria do programa

Em meados de 2015, o municipio aderiu a Portaria 963/2013 do MS (ANEXO
C), que trata sobre o Programa, ocorrendo mudancas nas suas atividades, com isso,
houve mudanca na denominacdo do mesmo passando a chamar-se “Programa
Melhor em Casa”. A equipe foi ampliada de modo a estar de acordo com essa
Portaria. A mesma passou a ser formada por uma enfermeira, duas técnicas e duas
auxiliares de enfermagem, duas médicas e uma fisioterapeuta, uma nutricionista,
uma psicologa e uma assistente social, totalizando 11 profissionais, sendo que, a
enfermeira realiza a coordenacdo e gestdo do programa. Em relacdo aos custos, 0
programa atualmente recebe verba do governo federal juntamente com o governo

municipal, dessa forma, o municipio deixou de custear sozinho o programa.

Em relagdo a coordenacéo e gestédo do programa, Camacho (2015) traz que o
enfermeiro desempenha um papel preponderante na constru¢cdo do sistema de

cuidados, por ser capaz de interagir amplamente com todos os profissionais da



31

saude. Nesse sentido, o enfermeiro gerencia o0s conhecimentos relativos ao
exercicio do trabalho assistencial da enfermagem e disp6e de autonomia para

avaliar necessidades assistenciais do paciente, decidindo sobre o cuidado.

Ribeiro et al. (2015) dizem que a gestdo dos recursos humanos tem se
exibido como ponto critico e mostrado a necessidade de desenvolver e implementar
politicas publicas de saude voltadas para essa area. Quando o enfermeiro coordena
o trabalho da equipe, tém muitos atributos das abordagens taylorista, fayolista e
burocratica e volta—se para 0 cumprimento de normas, rotinas e servicos,
reproduzindo aquilo que diversos profissionais e a instituicdo esperam permitindo,
muitas vezes, priorizar as necessidades do doente, causando assim insatisfacdo e
desmotivacdo nos trabalhadores. Sendo assim, a enfermagem adquire a cada dia,
maior relevancia na atuacao dos Sistemas de Saude, ficando apreciada pela sua
atuacao profissional e sua contribuicdo na implantacdo e na manutencao da politica

de saude e, consequentemente, em gestédo de sistema de saude.

Assim como ocorreram mudancas na equipe, houve mudancas no fluxo de
funcionamento e atendimento, como o de nao ser mais aporta de entrada. Os
pacientes passaram a ser encaminhados pelos profissionais de saude da rede,
oriundos das UBS, ESF, Unidade de Pronto Atendimento (UPA), Unidade de
Atendimento Académico (UAA), Prontos Atendimentos (PA) e Hospitais, sendo

referenciados por e-mail.

Quanto ao fluxo de funcionamento e atendimento do programa, inicialmente é
realizada uma visita domiciliar para a avaliagdo do caso, a fim de saber se cumpre
com os critérios estabelecidos para manter o acompanhamento da equipe. Nessa
visita é avaliado o plano terapéutico e diretrizes, como numero de visitas por
semana, necessidade de acionar a EMAP, exames, encaminhamentos, medicacdes,
entre outros, que serdo tomadas para o acompanhamento do paciente. Uma vez que
o paciente melhore e estabilize o quadro clinico, ele é contra referenciado para a

UBS ou ESF. O fluxo abaixo exemplifica isso.



Figura 1: Fluxograma do Programa Melhor em Casa
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Quanto aos fluxos, Tabile et al. (2015) citam que o fluxograma revela o

processo de trabalho da unidade, articula acdes e possibilita a identificagdo dos

"nos-criticos” do funcionamento da unidade, a fim de buscar solucbes e melhores
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abordagens. O fluxograma consiste em uma técnica de representacdo gréafica que se
utiliza simbolos previamente convencionados, permitindo a descri¢cao clara e precisa
de determinado fluxo ou de um processo bem como, sua analise e redesenho. O
“fluxograma analisador” se constitui hum instrumento de analise que interroga 0s
“‘para qué”, os “qué” e os “como” dos processos de trabalho, e ao mesmo tempo
revela a maneira de governa-lo. Seus aspectos principais permeiam-se na busca de
padronizar a representacdo dos métodos e os procedimentos administrativos, maior

rapidez na descricdo dos métodos administrativos.

Para Castro et al. (2018) no processo de organizacdo de um SAD, inclui-se a
identificacdo do fluxo da oferta dos servigcos existentes na RAS, desde a solicitacao
de inclusdo e a admissdo do usuario mediante os critérios de elegibilidade, seguida
do planejamento assistencial, possibilitado pela avaliacdo do grau de complexidade,
definicbes sobre a modalidade, recursos e tecnologias de cuidado demandadas,
incluindo periodicidade dos atendimentos no domicilio. Este processo gera
necessidade de elaboracdo de orcamentos, planilhas de custos, definicdo de
profissionais com formac¢do adequada, pratica do cuidado no domicilio e o
acompanhamento do usuario desde a admissdo até a alta, com exigéncia de

registros formais, incluindo a utilizacdo de Sistema de Informacéo.

O autor ressalta que a experiéncia de transicdo do cuidado ofertado em
ambiente hospitalar para o ofertado na casa do paciente implica em emocdes
intensas, por vezes, negativas aos cuidadores, familia e ao préprio usuario. Destaca-
se, neste contexto, a possibilidade de surgimento da sobrecarga fisica e emocional
do cuidador familiar. Com isso, o desenvolvimento e o fortalecimento de uma
comunicacao efetiva entre os envolvidos com o cuidado; a educacgéo dos cuidadores
e familiares, o suporte do servico de AD nas necessidades de saude dos usuarios e
a identificacdo de redes de apoio sdo estratégias fundamentais para minimizar o
onus desta transferéncia (CASTRO et al, 2018).

Como existem falhas nos processos de comunicagéo e de entendimento dos
profissionais da rede de saude do municipio quanto ao fluxograma do programa, ja
que a referéncia dos pacientes ao programa nao tem sido realizada de forma
correta, elaborou-se um amplo trabalho de divulgacdo dessas mudancas. Foram

feitas visitas as UBS e ESFs do municipio, conversado com todas as equipes
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dessas unidades, reunides com representantes dos hospitais, o que gerou melhorias
nesses processos, mas nao solugdo completa dos problemas.

Com relagao a esse aspecto, Emerich et al. (2016) trazem que a comunicagéo
em saude se articula em diversas vertentes, pautadas no entendimento de que o
direito a comunicacdo é indissociavel do direito a saude, ja que o primeiro
potencializa a participacdo e autonomia dos sujeitos, confere visibilidade as
necessidades e demandas de salde e ao Sistema Unico de Saude (SUS),
contribuindo (ou ndo) para a efetivagdo do segundo direito. Ela constroi e confere
valor a realidade, pauta a agenda de discussao, faz parte das relacdes que o ser
humano estabelece no espaco de sua existéncia, engloba saberes, praticas e

processos, sendo um dos mais importantes instrumentos nos processos de trabalho.

Castro et al. (2018) relatam como estratégia para a resolucéo desse problema
de comunicacdo a definicdo do ponto de localizacdo do SAD na Rede de Atencéo a
Saude (RAS) e do fluxo ideal para usuarios deste servico na mesma. Enfatiza que
em alguns municipios, a organizacdo da equipe do programa Melhor em Casa esta
sediada dentro da Unidade de Pronto Atendimento, o que possibilita a articulagdo do
SAD com este ponto da RAS, facilitando a tomada de decisGes referentes ao
cuidado junto ao usuario e contribuindo no processo de desinstitucionalizacdo. Citam
também, que a interlocucdo entre os profissionais que atuam na AD com os de
outros pontos assistenciais da RAS é fundamental para consolidacdo dos principios
doutrinarios do SUS. A realizacao de reunides entre equipes de outros servicos foi
uma estratégia apontada para o estabelecimento do fluxo do usuéario e melhora na

interlocucdo com os demais pontos de atencédo na RAS.

Para Pereira e Machado (2016) o fluxo de referéncia se caracteriza pelo
encaminhamento das UBS/ESF para os niveis de maior grau de complexidade
(média e alta). Ja a contrarreferéncia se configura pelo retorno do usuéario da média
ou alta complexidade para a APS, nos casos que o paciente ndo necessite mais da
média e alta complexidade e quando a continuidade do tratamento requer menos

recursos tecnoldgicos e terapéuticos, como os disponiveis nas UBS/ESF.
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A rede de saude no municipio estudado utiliza um sistema de informatizacao
que exporta os dados para o e-SUS!, possibilitando comunicac&o entre os servicos.
Porém, ainda existem registros manuais, pois esse sistema nao fornece todos o0s
dados necessarios para o programa e para a rede. Frequentemente ocorrem falhas
no armazenamento de dados. Um dos desafios é este, h4 dificuldade na relagédo

com a empresa que fornece esse sistema.

Quanto a informatizacdo, Moura (2018) discorre que a legislacdo atual
determina que sejam implantados os sistemas de informacdo em saude (SIS) em
todos os municipios e também responsabiliza 0s entes municipais no planejamento,
gestao, avaliacdo e controle dos servi¢cos e acdes de saude. Como pontos positivos
com os sistemas de informagcdo os gestores e profissionais de saude efetuam o
planejamento para a tomada de decisGes relacionadas ao planejamento e execugéo
dos servicos de saude, e também o acompanhamento e auditoria das diversas

acoOes realizadas.

Moura (2018), ressalta que o sistema também é capaz de gerar dados
precisos e confidveis que orientem acdes resolutivas voltadas as necessidades
locais, assim como, a comunicacdo entre as equipes de saude na rede. No entanto,
com a falta de sistemas proprios capazes de realizar a transposicdo dos dados para
0 sistema vigente é necesséria a realizacao do cadastro da populacéo, configurando

retrabalho das equipes.

Esse mesmo autor traz que tecnologia mais recente, sem o0s cuidados
necessarios, deixa de cumprir as necessidades das equipes de salde ocasionando
a lentiddo no processo de trabalho até a adaptacdo dos profissionais e alteracdo dos
processos, além de que, os sistemas on-line perecem com problemas como acesso
limitado a internet e com a falta de computadores nas unidades de saude e

treinamentos superficiais a respeito desses sistemas.

! e-SUS: Sistema de Informacdo em Salde que contribui com a integracdo entre os diversos pontos
da rede de atencdo e permite interoperabilidade entre os diferentes sistemas. Ele visa desenvolver,
reestruturar e garantir a integracdo desses sistemas, de modo a permitir um registro da situagdo de
salide individualizado por meio do Cartdo Nacional de Sadde (Data SuS, acessado em outubro de 2018)
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5.2 Vivéncias de enfermagem no SAD

A autora do estudo iniciou sua jornada no SAD em novembro de 2013, sendo
a Unica técnica de enfermagem (36 horas semanais) do programa naquele
momento, juntamente com duas enfermeiras (36 horas semanais), uma médica (4
horas semanais), uma assistente social (4 horas semanais) e uma nutricionista (8
horas semanais). Inicialmente com pouca experiéncia com visitas domiciliares,
houve um grande aprendizado a respeito da abordagem do paciente em familia no
domicilio de forma a conquistar a confianca dos mesmos e o0s procedimentos

realizados no domicilio.

Um dos desafios foi a realizacdo de VDs, sua operacionalizacdo e o
conhecimento dos casos acompanhados pelo SAD em pouco tempo, iSso porque a
enfermeira, que realizava as VDs, se ausentou para férias. Nesse momento 0s
guadros dos pacientes nao tinham complexidade elevada, mas a demanda era

grande (cerca de 140 pacientes).

Silva et al, (2014), discorre que o espaco domiciliar possibilita a reflexdo das
relacbes entre trabalhadores de saulde, usuarios e familias, numa condicdo mais
horizontalizada. E fundamental que o cuidador ou usuério sejam corresponsaveis
pelo cuidado. A familia assume uma responsabilizagdo associada com os cuidados.
O foco de cuidado da equipe passa ser o paciente, sua familia e cuidadores no
processo decisorio das acfes a serem desenvolvidas no domicilio. Dessa forma,
essa relacdo é permeada de confltos em especial no que se refere ao
compartilhamento de responsabilidades com os profissionais de enfermagem.

Esses autores trazem que no acompanhamento domiciliar dos casos sao
vivenciadas situacoes de tensdo em que os profissionais de enfermagem cobram do
paciente e da familia a execugcdo do plano de cuidados. H4, de modo geral, uma
tendéncia a transferir responsabilidade na execucdo de técnicas e procedimentos
para os cuidadores e as familias, com a permanéncia das decisdes centradas na
equipe. Em especial, os trabalhadores de enfermagem se veem nesse dilema:
mediar o compartilhamento com a transferéncia de ac¢fes que, no ambiente
hospitalar, estaria sob sua responsabilidade. Faz-se necessario a combinacdo da

clinica com a abordagem familiar e social (SILVA et al. 2014).
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Ribeiro e Abreu (2017) citam que a enfermagem ¢é a classe profissional que
realiza o maior nUmero de procedimentos e que mais despende tempo dentro da
atencdo domiciliar, inserindo-se nesse cenario de cuidado com diferentes graus de
participacdo e possibilidades de atuacdo, que englobam: consultas primarias e
subsequentes; cuidado com curativos, ostomias, sondas, cateteres e drenos; admi-

nistragéo e orientagdo sobre medicamentos prescritos; entre outros.

O cenario domiciliar atravessa diferentes variaveis as quais o ambiente
sociocultural; a condicdo econOmica; as intersubjetividades presentes nas relagbes
da familia; o significado da doenca no meio familiar, etc. Nesse contexto,
diferentemente de outras instituicdes de saude, até o conhecimento técnico-cientifico
€ interrogado 0 que explicita a demanda para os profissionais que atuam no
domicilio de um amplo leque de saberes, incluindo os do campo das ciéncias
sociais, da cultura e da ética. Discute-se a importancia dos conhecimentos de
ciéncias sociais que complementam e orientam os cuidados no cotidiano da pratica
de enfermagem, na atencdo priméaria de saude e na visita domiciliar, podendo ser

estendidas a outras modalidades de cuidados no domicilio (SILVA et al, 2014).

Para a autora foi desafiante o contato por telefone, uma vez que muitos
pacientes e cuidadores utilizam este meio para esclarecimento de duvidas, pedido
de materiais, receitas e situacdes de urgéncia. O que demandou um conhecimento
bastante aprofundado do quadro clinico do paciente. Contudo € um bom meio para
manter o acompanhamento do paciente, uma vez que a equipe ndo consegue se

fazer presente em certas situacoes.

Uma das estratégias de cuidados que o SAD utiliza é o tele monitoramento,
gue por meio do contato telefénico permite fornecer informacdes para 0s usuarios e
familiares inseridos em diferentes modalidades de atencdo domiciliar quando
demandam orientagbes pontuais quanto ao manuseio de medicamentos, sondas,
cateteres ou curativos e em situacdes de agudizacdo, substituindo a procura dos

pronto-atendimentos pelo contato telefénico (SILVA et al, 2014).

Outro desafio foi a pequena carga horéaria dedicada ao programa por parte do
profissional médico, assistente social e nutricionista, 0 que demandou uma triagem
mais qualificada por parte da enfermagem, uma vez que a agenda de visitas era

responsabilidade da mesma. Havia ainda a demanda administrativa do servico,
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como renovacgdo de receitas médicas, suplementos alimentares e dietas, pedidos de

exames, encaminhamentos e outros que séo de competéncia desses profissionais.

Silva et al, (2014) trazem que o enfermeiro assume, além da prestacéo direta
do cuidado, a organizacdo do processo de trabalho da equipe de enfermagem e
treinamento do cuidador domiciliar, a funcdo como referéncia na elaboracédo e
gestdo do projeto terapéutico dos usuarios, responsabilizando-se por mobilizar
outros profissionais para a assisténcia. Ele é apresentado como figura central no
processo de producdo do cuidado na atencdo domiciliar, seja pela intermediagao
que faz com os demais profissionais, seja pelo vinculo que constrdi com a familia e
os usuarios. E importante destacar esse protagonismo para os enfermeiros nos
diferentes SAD, ocupando o lugar de gestor do plano de cuidados, em especial na
logistica dos servicos e na mobilizacdo de outros profissionais envolvidos no
cuidado, bem como na provisdo dos recursos necessarios para o cuidado. Assim, a
geréncia do cuidado e da assisténcia torna-se uma habilidade fundamental que deve

ser desenvolvida pelo enfermeiro na atengdo domiciliar.

Em relacdo a triagem, quando bem elaborada organiza a atengéo, permitindo
a priorizacdo do atendimento, de acordo com a gravidade do risco ou quadro
apresentado, para entdo sistematizar o atendimento para que seja mais agil, seguro
e humanizado (OLIVEIRA et al, 2017). No SAD o primeiro atendimento é realizado
pelo enfermeiro e equipe de enfermagem com o intuito principal de avaliar o atendi-
mento aos critérios de inclusdo para acdes de atencdo domiciliar e o estado do perfil
clinico-funcional do paciente. Dessa maneira, a demanda de cuidado do paciente é
aplicada pelo enfermeiro (RIBEIRO e ABREU, 2017).

Um ponto positivo dessa vivéncia sempre foi a receptividade dos pacientes e
cuidadores no domicilio, eles sdo muito gratos e valorizam a visita dos profissionais,
seguindo as condutas e orientacdes prestadas. Entretanto, em alguns casos
encontrou-se resisténcia aos cuidados estabelecidos pela profissional, o que exigia

criatividade e paciéncia.

Oliveira (2017) aponta que h& uma grande satisfacdo dos pacientes e
cuidadores no cuidado domiciliar, assim como também, para os profissionais que
atendem. Mostram-se satisfeitos e consideram o trabalho significativo e gratificante.

Apesar dos pontos positivos quanto ao cuidado domiciliar, ha pacientes que relatam
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uma situacdo de dependéncia e impoténcia apds o adoecimento, tais como a
imposicéo de limitagdes por meio de mudancas nos habitos rotineiros, o fato de ndo
poder sair de casa os faz assistir mais televisédo, ler mais, tém a preocupacdo com
0s gastos. Em contrapartida, passam a pensar em formas alternativas de
conseguirem dinheiro, pensam mais na doenca fazendo com que ocorram
mudancas positivas, como o cuidar mais da saude, proporcionar oportunidade de
crescimento pessoal e ressignificacdo das relagbes com a familia. Com isso,
demonstram satisfacdo e felicidade com o atendimento por meio de gestos de

carinho, atencéo, sorrisos, recepc¢éao cordial e alegre no espago domiciliar.

O autor relata que ocorre também, uma relacédo afetiva com os profissionais
que atuam no domicilio, desenvolvendo confianca e familiaridade, chegando a
identifica-los como membros da familia, pois o contato é intenso, rotineiro e
vivenciado na rotina dos lares dos pacientes, o que provoca mudancas nas vidas,

amenizando as mudancas provocadas pela doenca (OLIVEIRA, 2017).

Como muitos pacientes do programa apresentam lesdes de pele, a autora
necessitou aprofundar-se nas questdbes de curativos, aprimorou 0S Seus
conhecimentos a este respeito, adquirindo conhecimento sobre coberturas

utilizadas, tipos de feridas e melhor conduta para o seu tratamento.

As feridas crbnicas, em especial as Ulceras por pressdo, passaram a
representar uma problematica frequentemente encontrada. A incidéncia e a
prevaléncia de lesbes vém crescendo em decorréncia da mudanca do perfil da
populacdo brasileira, com o aumento da longevidade, acompanhado de héabitos de
vida inadequados, que geram altos indices de doencas crbnicas, como diabetes
mellitus, doencas vasculares, dentre outras, que se tornou um desafio enfrentado
por toda a equipe multiprofissional de saude, principalmente para os SADs na
pratica diaria de Enfermagem. A equipe passou a desenvolver uma grande
responsabilidade no tratamento e prevencéao de lesdes. Coube ao Enfermeiro avaliar
a lesdo e prescrever o tratamento mais adequado, além de orientar e supervisionar a
equipe de enfermagem na execucdo do curativo. O que requereu conhecimento
especifico, habilidades e abordagem holistica, busca de novos conhecimentos para
fundamentar essa pratica (ROCHA et al. 2014).
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Quando o municipio aderiu a nova portaria, em 2015, ocorreu uma
reformulacdo da equipe, aumentou o numero de recursos humanos e sua carga
horéria. A equipe passou a contar com quatro técnicos de enfermagem, o que se
tornou um desafio, pois exigiu aperfeicoamento das equipes de enfermagem e
multiprofissional. O fato de trabalhar em equipe multiprofissional fez expandir os
horizontes da autora, pois possibilitou a ela o conhecimento acerca de outras areas

e das experiéncias e conhecimentos de outros profissionais.

Souza et al. (2016) trazem que o trabalho em equipe na sadde consiste num
modo de organizacdo das praticas para abordagem ampliada das necessidades de
salde, na perspectiva da integralidade preconizada pelo Sistema Unico de Saude
(SUS) e requer mudancas dos modelos de atencéo. Alcancar o trabalho em equipe
tornando-o profissional e colaborativo é considerado fundamental para qualidade da
atencdo a saude, seguranca e satisfacdo de pacientes e profissionais tendo como
dimensdes e caracteristicas importantes: a interacdo, comunicacao, articulacdo das
acOes, respeito mutuo, confianca, reconhecimento de papéis e de profissionais,
colaboracéo, objetivos comuns, atencao centrada no paciente. O trabalho de equipe
tem como principais desafios: o desentendimento sobre a prioridade de cuidado do
paciente, a chegada de novos profissionais na equipe, auséncia de confianca e

reconhecimento do trabalho do outro; colaboragéo na assisténcia ao paciente.

A complexidade dos casos aumentou com a demanda de pacientes
oncolégicos e de cuidados paliativos. Isto exigiu um maior preparo nas questdes de
espiritualidade, medidas de conforto, compreensao da condi¢cdo da terminalidade e

morte, fazendo-se necessaria a empatia e respeito as decisdes.

Sousa e Alves (2015) trazem que a enfermagem paliativa se caracteriza como
o cuidado para pessoas em suas semanas ou meses finais de vida, com o objetivo
de evitar e aliviar o sofrimento provendo a melhor qualidade de vida. Trata-se de
uma area da enfermagem que lida com o cuidado de pacientes que enfrentam
doencas que ameacam a vida em diferentes cendrios de assisténcia como o
ambulatorial, domiciliar e hospitalar. Na atencdo domiciliar, os cuidados paliativos
configuram um cenario desafiador diante da demanda estimada da populacédo que

vird a necessitar desse tipo de assisténcia.
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No mundo todo, estima-se que a cada ano 20 milhdes de pessoas necessitem
de cuidados paliativos no fim da vida, sendo a maioria adulta com mais de 60 anos,
(69%), somados a 6% de criancas. O suporte domiciliar em cuidados paliativos
apresenta-se como possibilidade de morte em domicilio, em ambiente conhecido
onde € possivel que o paciente mantenha suas atividades laborais, seus habitos e
hobbies de forma autbnoma; onde os familiares possam cuidar de seus entes
queridos e que, de certa forma, colaborarem na prevencao do luto patolégico o que
representa a possibilidade da reducéo de internacdes hospitalares longas e de alto
custo, muitas vezes permeadas por tratamentos desnecessarios ou futilidade
terapéutica (SOUSA E ALVES, 2015).

Para Andrade et al. (2017) a interacéo interpessoal se destaca no cuidado
paliativo domiciliar, contexto em que este profissional despende esforco continuo
para o preparo da familia em relagéo a evolucéo do paciente e as responsabilidades,
facilitando o cuidado e oferecendo suporte emocional, em especial na relacdo com
os cuidadores, ele age como um facilitador, incentivando que expressem suas
preocupacdes e experiéncias no cuidado ao paciente e buscando, ainda, o conforto
fisico, emocional e mental de pacientes e cuidadores. Outrossim, na relacéo
interpessoal, apresenta-se aberto ao outro e é considerado capaz de cuidar com
amor, compaixao e confianga, assim como um “conselheiro”, por ouvir e acolher

familias em relacdo a preocupacdes e medos.

Quanto a questdo de paciente oncolégicos, Atty e Tomazelli (2018) trazem
dados que em 2011, cerca de 29 milhfes de pessoas no mundo morreram
precisando de cuidados paliativos; destas, 38,5% morreram de doencas
cardiovasculares; 34% de cancer A OMS estima que apenas 14% das pessoas que
precisem de cuidados paliativos os recebam e que, pelo menos 80% dos pacientes
com cancer terminal necessitem de cuidados paliativos sendo eles especialmente
importantes nas localidades em que grande proporcdo de pacientes é diagnosticada

com cancer em estadios avancados e com pouca chance de cura.

Em relacdo a morte, Sousa e Alves (2015) relatam que a ateng&do domiciliar
compde um braco necessario para a abordagem dos cuidados paliativos na atencao
basica, de forma a permitir 0 acesso a uma assisténcia integral ao ser humano que

faz a experiéncia de sua Ultima etapa da vida. Um processo natural que ndo deve
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ser retardado ou acelerado, mas vivido com a melhor qualidade de vida possivel até
o momento de sua chegada. Para os profissionais de saude as brincadeiras,
demonstracoes de afetividade e encontros sociais regularmente planejados sdo uma
forma de apoio mutuo na equipe, assim como a espiritualidade e o convivio familiar
sao utilizados como recursos no enfrentamento individual das situacdées de morte e o

morrer.

O cuidar do idoso em situacgéo final de vida requer dos profissionais de saude
a superacdo dos desafios pessoais para o acolhimento honesto com comunicagéo
aberta, disponibilidade e manutencao do vinculo conquistado. O processo de cuidar
ocorre por meio da identificacdo da problematica da situacao, planejamento, manejo
de estratégias e avaliacdo da trajetoria de cuidado, uma vez que ele favorece a
sobrecarga, privagdo e maior responsabilizacdo decorrentes, muitas vezes, de
situacdes de falta de apoio social. Nesse sentido se ressalta ao enfermeiro e aos
demais profissionais de salude, o despreparo da familia do paciente para a nova
pratica, o cenario domiciliar, o convivio com pacientes de cancer em fase avancada,
a conspiragao do siléncio e as emocgdes advindas do compartilhar o sofrimento dos
pacientes e dos seus familiares ao lidar com a morte sdo desafios a serem
superados. Referem concretizar acdes de interdisciplinaridade por meio de reunides
de equipe, na busca por um consenso sobre os cuidados ao paciente e a familia
(SOUSA e ALVES, 2015).

A respeito da espiritualidade para Evangelista et al. (2016) a dimensao
espiritual tem sido reconhecida como um importante recurso interno, que ajuda o0s
individuos a enfrentarem as adversidades, 0s eventos traumatizantes e
estressantes, particularmente relacionados ao processo de saude-doenca, como no
caso de pacientes fora das possibilidades de cura. Desse modo, 0s principios
espirituais podem ser aplicados aos pacientes gque se encontram em cuidados
paliativos no decorrer de todas as fases e contextos, independente da cultura,

tradicao religiosa e referéncia espiritual.

A autora, assim como a equipe, deparou-se com desafios, tais como, a falta
de comunicacdo na rede, o esclarecimento de quais casos seriam acompanhados
pelo SAD, a falta de recursos (medicacdes, instrumentais, equipamentos, curativos)

para a realizacdo do atendimento; o esclarecimento do fluxo; a alta de pacientes
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(sendo eles contra referenciados para a Atencéo Basica — ESF/UBS), o que perdura
até os dias atuais.

Como estratégias para a solucdo desses desafios, foram realizadas reunides
de equipe sendo elaborado um material que mostra o perfil do paciente a ser
encaminhado para o servico, o seu fluxo e a forma de referenciar. A equipe também
realizou visitas nas unidades de saude do municipio com o intuito de esclarecer a

rede sobre seu funcionamento.

Com relacdo aos materiais, optou-se por estratégias de utilizacao tais como, o
gerenciamento do seu uso, qual paciente tera prioridade para adquiri-lo, o fazer
estoque. Além disso, como acontece 0 processo da aquisicdo de materiais no
servico publico, por meio de pedido para posterior licitagio ou compras

emergenciais.

Para Savassi (2016) algumas dificuldades sao apontadas na integracéo entre
as equipes que praticam AD1 e as EMAD e EMAP, no que se refere aos fluxos de
inclusdo e exclusdo nestes servicos, sendo este um exercicio ainda incompleto da
referéncia e contrarreferéncia. Ainda, que as EMAD assumam o cuidado domiciliar
de pacientes em AD2 e AD3. A responsabilidade pela coordenacdo e
longitudinalidade do cuidado continua sendo das equipes de APS pois, esses
pacientes ndo deixam de estar sob 0 encargo de suas respectivas equipes em seu
territério. Em relacdo a equipe a reunido € o maior motivador para a realizacdo de
visitas, sendo o momento no qual, ela € capaz de discutir os casos que devem ser

priorizados, bem como qual seria o profissional mais adequado para o atendimento.

Hilzendeger et al. (2014) trazem que para 0s pacientes serem inseridos no
Servico de Atendimento Domiciliar - SAD (EMAD/EMAP), os servicos de atencao
basica, hospitalares e de urgéncia/emergéncia possuem um triplo desafio para
indicarem tais pacientes ao servico. O primeiro desafio é o entendimento de que
alguns pacientes podem ser cuidados com qualidade e resolutividade no domicilio.
O segundo desafio € conhecer os critérios que devem ser observados para a
integracédo do paciente ao cuidado da atengcédo domiciliar (AD). Por fim, o terceiro se
trata de um conhecimento sobre a definicho da modalidade de AD na qual o
paciente deve ser inserido. A atencdo domiciliar se caracteriza como uma “porta de

saida” qualificada para os servigos de urgéncia/emergéncia, sendo fundamental um
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constante dialogo dos hospitais e outros estabelecimentos com as Equipes de
Atencéo Domiciliar.

Lago et al. (2016) descrevem que dentre as principais dificuldades relatadas
pelos enfermeiros para desenvolver a assisténcia domiciliar, destacam-se: a falta de
materiais, o dificil acesso as moradias dos usuarios, a equipe incompleta e a
violéncia regional. A falta de materiais se enquadram: vestimentas adequadas para
os profissionais, materiais para a realizacdo de curativos (gaze, soro fisioldgico,
ataduras), dentre outros. Essas situacdes podem dificultar o adequado atendimento

a populacdo como um todo e, em especial, a demandante da assisténcia domiciliar.

Para Reichert et al. (2017), o enfermeiro assume papel de destaque na
gestdo de materiais assistenciais pois coordena a assisténcia de enfermagem
determinando o material necessario para sua execucdo e, desta forma, esti
diretamente envolvido na tomada de decisdo sobre esses recursos. O enfermeiro
racionaliza os recursos materiais disponiveis pois avalia as necessidades dos

pacientes e equipe de enfermagem visando a seguranca e qualidade do cuidado.

Esse periodo de vivéncias possibilitou para a autora muitos aprendizados, em
especial, a aproximagcdo com o trabalho da enfermeira; a construgcdo do
conhecimento em relagdo a abordagem familiar; o trabalho em equipe; a postura de
uma boa coordenacado e gestao do SAD; o raciocinio clinico, o olhar o individuo de
forma holistica; o aprimoramento de técnicas aplicadas na enfermagem; a

persisténcia e empatia em relacdo ao proximo; entre outros.

Aprendizados estes que possibilitaram um grande aprimoramento e
qualificacdo do atendimento prestado, proporcionando um relacionamento da teoria
com a pratica de forma, a motivar-se, a ser uma grande profissional na enfermagem,
com um olhar mais amplo e qualificado, tendo sempre como objetivo proporcionar

um atendimento de exceléncia para o paciente.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho da autora buscou demonstrar a importancia do SAD, uma vez
que devido a cronificagdo das doencas e a mudanca do perfil epidemioldgico torna-
se cada vez mais necessario encontrar formas alternativas para atender essa
populacdo. A atencdo domiciliar vem a ser uma dessas opc¢les pois realiza um
atendimento mais humanizado, centrado na pessoa e otimiza o uso de leitos

hospitalares.

O SAD trouxe uma grande contribuicdo para a populacdo do municipio de
Santa Cruz do Sul pois passou atender pessoas carentes que estdo em situacéo de
vulnerabilidade, com patologias cronicas e dificuldade de locomocéao. Isto reduziu a
procura desses pacientes aos hospitais e servicos de urgéncia. Além do mais para
esses pacientes, trouxe mais autonomia, conforto, dignidade, reducéo de gastos,
entre outros. Importante lembrar que ele proporcionou um estreitamento da relacéo

do profissional com o usuério.

Durante a elaboracéo do trabalho a autora pode fazer um comparativo atraves
de outros estudos, da realidade desse SAD, com a realidade de outros e ver os atos
tomados para sanar as dificuldades encontradas. A¢Oes essas que podem ser
sugeridas no municipio como estratégias de comunicacdo na rede com
estreitamento das relagdes entre os profissionais dos hospitais e APS. Esclarecer o
perfil do paciente que deve ser integrado ao servico; onde ele esta localizado na

rede possibilitando um aprimoramento e qualificacdo do atendimento prestado.

O Enfermeiro na atencdo domiciliar atua como gestor do programa e em
varias vertentes tais como, o cuidado com o usuario, 0 gerenciamento de materiais,
recursos e insumos, a coordenacdo da equipe por desenvolver melhor as
competéncias fundamentais para a gestdo. Vale lembrar que dentro do domicilio o
enfermeiro exerce um papel fundamental para a recuperacdo, reabilitacdo e
tratamento do paciente, sem esquecer-se do conforto prestado para 0s que estédo
em cuidados paliativos. Desenvolve uma escuta qualificada, com um olhar amplo e
empético o conhecimento do processo saude-doenca intermediando o contado com

os demais membros da equipe.
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Ha muitos pontos positivos nessa experiéncia como, a boa receptividade dos
usuarios que se demonstram gratos e felizes pelo atendimento recebido; a boa
evolucdo dos casos acompanhados, a néo hospitalizacdo, a superacdo das
dificuldades do trabalho em equipe, ampliacdo do olhar, o conhecimento adquirido e
a possibilidade de relacionar a teoria com a pratica. Tudo isto trouxe valiosos
beneficios e imenso aprendizado para o futuro exercicio da profissdo na

Enfermagem.

Ressalta-se que o0 estudo proporcionou 0 autoconhecimento pessoal,
profissional da autora e do programa, apontando os desafios que sdo muitos, tais
como, a comunicacao inadequada na rede, os processos de trabalho, a referéncia e
contrarreferéncia, os sistemas de informatizacdo, a resisténcia de usuérios as
informagdes prestadas pela equipe (em certas situagdes), 0 que exigiu criatividade,

paciéncia, conhecimento e um olhar amplo e holistico da autora e equipe.
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ANEXO C

Ministério da Saude
Gabinete do Ministro

PORTARIA N° 963, DE 27 DE MAIO DE 2013

Redefine a Aten¢cdo Domiciliar no
ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso da atribuicdo que Ihe confere o inciso Il do
paragrafo unico do art. 87 da Constituicdo, e

Considerando o disposto no art. 198 da Constituicdo Federal, que estabelece que as ac¢des e
servigos publicos de saude integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem o Sistema
Unico de Saude (SUS);

Considerando o art. 7° da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, que estabelece os
principios e diretrizes do SUS, de universalidade do acesso, integralidade da atencdo e
descentralizacéo politico- administrativa com dire¢do Unica em cada esfera de governo;

Considerando o art. 15, inciso 1V, da Lei n°® 10.741, de 1° de outubro de 2003, que institui o
Estatuto do ldoso;

Considerando a Lei n® 10.424, de 15 de abril de 2002, que dispbe sobre as condi¢des para a
promocao, protecdo e recuperagdo da saude, a organizacdo e o funcionamento de servicos
correspondentes e da outras providéncias, regulamentando a assisténcia domiciliar no SUS;

Considerando o Decreto n° 7.508, de 29 de junho de 2011, que regulamenta a Lei n°® 8.080, de
1990;

Considerando a Portaria n°® 399/GM/MS, de 22 de fevereiro de 2006, que divulga o Pacto pela
Saude 2006 - Consolidacdo do SUS e aprova as Diretrizes Operacionais do referido Pacto;

Considerando a Portaria n°® 699/GM/MS, de 30 de marco de 2006, que regulamenta as
Diretrizes Operacionais dos Pactos pela Vida e de Gestao;

Considerando a Portaria n°® 1.600/GM/MS, de 7 de julho de 2011, que reformula a Politica
Nacional de Atencao as Urgéncias e institui a Rede de Atencado as Urgéncias no SUS;

Considerando a Resolucéo de Diretoria Colegiada (RDC) da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) n° 11, de 26 de janeiro de 2006, que disp8e sobre o Regulamento Técnico de
Funcionamento de Servicos que prestam Atencdo Domiciliar;

Considerando a Portaria n® 672/SAS/MS, de 18 de outubro de 2011;
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Considerando a Humanizacéo como Politica transversal na Rede de Atencéo a Salde do SUS,
expressa no documento: "HumanizaSUS: Documento base para gestores e trabalhadores do SUS",
de 2008;

Considerando a atencao domiciliar como incorporacao tecnologica de carater substitutivo ou
complementar & intervencdo hospitalar de baixa e média complexidade, aos cuidados iniciados nos
Servigos de Atencao a Urgéncia e Emergéncia, e complementar a Atengéo Bésica; e

Considerando a necessidade de reformulacdo da Portaria n° 2.527/GM/MS, de 27 de outubro
de 2011, resolve:

CAPITULO |
DISPOSICOES GERAIS
Art. 1° Fica redefinida a Atencdo Domiciliar no Ambito do Sistema Unico de Satde (SUS).
Art. 2° Para efeitos desta Portaria, considera-se:

| - Atencdo Domiciliar: nova modalidade de atencdo a saude, substitutiva ou complementar as
ja existentes, caracterizada por um conjunto de a¢Bes de promoc¢éo a saude, prevencgdo e tratamento
de doengas e reabilitacdo prestadas em domicilio, com garantia de continuidade de cuidados e
integrada as redes de atencdo a saude;

Il - Servico de Atencdo Domiciliar (SAD): servigo substitutivo ou complementar a internacéao
hospitalar ou ao atendimento ambulatorial, responsavel pelo gerenciamento e operacionalizagdo das
Equipes Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar (EMAD) e Equipes Multiprofissionais de Apoio
(EMAP); e

Il - Cuidador: pessoa com ou sem vinculo familiar com o usuario, capacitada para auxilid-lo em
suas necessidades e atividades da vida cotidiana.

Art. 3° A Atencdo Domiciliar tem como objetivo a reorganizacdo do processo de trabalho das
equipes que prestam cuidado domiciliar na aten¢do basica, ambulatorial, nos servigos de urgéncia e
emergéncia e hospitalar, com vistas a reducdo da demanda por atendimento hospitalar e/ou redugéo
do periodo de permanéncia de usuérios internados, a humanizacdo da atencdo, a
desinstitucionalizac@o e a ampliacdo da autonomia dos usuarios.

Art. 4° A Atencdo Domiciliar € um dos componentes da Rede de Atencéo as Urgéncias e sera
estruturada de forma articulada e integrada aos outros componentes e a Rede de Aten¢do a Saude, a
partir dos Planos de Ac¢éo, conforme estabelecido na Portaria n® 1.600/GM/MS, de 7 de julho de 2011.

Art. 5° A Atencgdo Domiciliar seguird as seguintes diretrizes:

| - ser estruturada na perspectiva das Redes de Atencdo a Saude, tendo a atencdo basica
como ordenadora do cuidado e da acéo territorial;

Il - estar incorporada ao sistema de regulacéo, articulando-se com os outros pontos de atencao
a saude e com servigcos de retaguarda;

Il - ser estruturada de acordo com os principios de ampliagdo do acesso, acolhimento,
equidade, humanizacéo e integralidade da assisténcia;

IV - estar inserida nas linhas de cuidado por meio de praticas clinicas cuidadoras baseadas nas
necessidades do usuério, reduzindo a fragmentacao da assisténcia;


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt1600_07_07_2011.html
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V - adotar modelo de atencdo centrado no trabalho de equipes multiprofissionais e
interdisciplinares; e

VI - estimular a participacéo ativa dos profissionais de saude envolvidos, do usuario, da familia
e do cuidador.

CAPITULO Il
DA ORGANIZACAO DA ATENCAO DOMICILIAR
Secdao |
Do Servico de Ateng&o Domiciliar (SAD)
Art. 6° S0 requisitos para que os Municipios tenham SAD:

| - apresentar, isoladamente ou por meio de agrupamento de Municipios, conforme pactuacéo
prévia na Comisséao Intergestores Bipartite (CIB) e, se houver, na Comissao Intergestores Regional
(CIR), populagéo igual ou superior a 20.000 (vinte mil) habitantes, com base na popula¢édo estimada
pela Fundagéo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE);

Il - estar coberto por Servigco de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192); e
Il - possuir hospital de referéncia no Municipio ou regido a qual integra.

Paragrafo unico. Nos Municipios com populacéo superior a 40.000 (quarenta mil) habitantes, a
cobertura por servico movel local de atencdo as urgéncias diferente do SAMU 192 sera, também,
considerada requisito para a implantagéo de um SAD.

Art. 7° As equipes de atencao domiciliar que compdem o SAD sao:
| - EMAD, que pode ser constituida como:

a) EMAD Tipo 1; e

b) EMAD Tipo 2; e

Il - EMAP.

§ 1° As EMAD e EMAP devem ser cadastradas no Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (SCNES), conforme regras operacionais de cadastramento previstas em
ato especifico do Ministro de Estado da Saulde.

§ 2° Paragrafo unico. A EMAD é pré-requisito para constituicdo de um SAD, ndo sendo
possivel a implantacdo de uma EMAP sem a existéncia prévia de uma EMAD.

Art. 8° A EMAD tera a seguinte composi¢cdo minima:
| - EMAD Tipo 1:

a) profissionais médicos, com somatério de carga horaria semanal (CHS) de, no minimo, 40
(quarenta) horas de trabalho;

b) profissionais enfermeiros, com somatério de CHS de, no minimo, 40 (quarenta) horas de
trabalho;
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c) profissional fisioterapeuta e/ou assistente social, com somatério de CHS de, no minimo, 30
(trinta) horas de trabalho; e

d) - auxiliares/técnicos de enfermagem, com somatorio de CHS de, no minimo, 120 (cento e
vinte) horas de trabalho; e

Il - EMAD Tipo 2:
a) profissional médico, com CHS de, no minimo, 20 (vinte) horas de trabalho;
b) profissional enfermeiro, com CHS de, no minimo, 30 (trinta) horas de trabalho;

c) 1 (um) fisioterapeuta com CHS de, no minimo, 30 (trinta) horas de trabalho ou 1 (um)
assistente social com CHS de, no minimo, 30 horas de trabalho; e

d) auxiliares/técnicos de enfermagem, com somatério de CHS de, no minimo, 120 (cento e
vinte) horas de trabalho.

Paragrafo unico. Nenhum profissional componente de qualquer EMAD podera ter CHS inferior
a 20 (vinte) horas de trabalho.

Art. 9° A EMAP tera composi¢do minima de 3 (trés) profissionais de nivel superior, escolhidos
dentre as ocupacdes listadas abaixo, cuja soma das CHS dos seus componentes acumulardo, no
minimo, 90 (noventa) horas de trabalho:

| - assistente social;

Il - fisioterapeuta;

Il - fonoaudiblogo;

IV - nutricionista;

V - odontélogo;

VI - psicologo;

VII - farmacéutico; e

VIII - terapeuta ocupacional.

Paragrafo unico. Nenhum profissional componente da EMAP podera ter CHS inferior a 20
(vinte) horas de trabalho.

Art. 10. Para composicdo de um SAD:

| - em Municipios com populacdo igual ou superior a 40.000 (quarenta mil) habitantes, o SAD
serd composto por EMAD Tipo 1 e podera, ainda, contar com EMAP; e

Il - para Municipios com populacao inferior a 40.000 (quarenta mil) habitantes:

a) em Municipios com populagdo entre 20.000 (vinte mil) e 40.000 (quarenta mil) habitantes, o
SAD serd composto por EMAD Tipo 2 e podera contar com EMAP; e
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b) em Municipios que, agrupados, somem populacéo igual ou superior a 20.000 (vinte mil)
habitantes, o SAD serd composto por EMAD Tipo 2 e podera contar com EMAP e/ou apoio do Nucleo
de Apoio a Saude da Familia.

Art. 11. As EMAD serdo organizadas a partir de uma base territorial, sendo referéncia em
atencdo domiciliar para uma populacao definida, e se relacionardo com os demais servigcos de salde
gue compdem a rede de atengdo a saude, em especial com a atengéo basica.

Paragrafo Gnico. Considera-se quantidade de usuarios de referéncia para o funcionamento da
EMAD o cuidado, concomitante, em média, de 60 (sessenta) usuarios para EMAD Tipo 1 e 30 (trinta)
usuarios para EMAD Tipo 2.

Art. 12. Cada EMAD atendera uma populacao adstrita de 100.000 (cem mil) habitantes.

Paragrafo Gnico. Em Municipios com populacdo menor que 100.000 (cem mil) habitantes, a
EMAD atendera populagéo adstrita igual & populac¢éo do Municipio.

Art. 13. Quando clinicamente indicado, sera designada EMAP para dar suporte e complementar
as acdes de salde da ateng&o domiciliar.

Art. 14. Todos os Municipios com 1 (uma) EMAD implantada poderdo implantar 1 (uma) EMAP,
sendo possivel a implantacéo de mais 1 (uma) EMAP a cada 3 (trés) EMAD a mais implantadas.

§ 1° Ao atingir a populacéo de 150.000 (cento e cinquenta mil) habitantes, o Municipio podera
implantar 1 (uma) segunda EMAD.

§ 2° Apés atingir a populacdo de 150.000 (cento e cinquenta mil) habitantes, o Municipio
podera constituir, sucessivamente, 1 (uma) nova EMAD a cada 100.000 (cem mil) novos habitantes.

Art. 15. Em Municipios com porte populacional que permita a implantacdo de mais de 1 (uma)
EMAD, fica facultada a organizagdo do SAD a partir de arranjos diferenciados compostos por EMAD
responséaveis pelo cuidado de pacientes com caracteristicas especificas, podendo-se, nesses casos,
adscrever usuéarios de uma base territorial mais ampla que a sugerida nos termos do art. 14.

Art. 16. A admisséo do usuario ao SAD exigira a sua prévia concordancia e de seu familiar ou,
na inexisténcia de familiar, de seu cuidador, com assinatura de termo de consentimento livre e
esclarecido.

Art. 17. O SAD organizara o trabalho da EMAD no formato de cuidado horizontal (diarista) de
segunda a sexta-feira, com jornada de 12 (doze) horas/dia de funcionamento, e garantir4 o cuidado a
saude nos finais de semana e feriados, podendo utilizar nesses casos o regime de plantdo, de forma
a assegurar a continuidade da atencao em saude.

Secéo |l
Das Modalidades de Atencédo Domiciliar
Art. 18. A Atencdo Domiciliar sera organizada em trés modalidades:
| - Ateng&o Domiciliar tipo 1 (AD1);
Il - Atencdo Domiciliar tipo 2 (AD2); e

Il - Atencdo Domiciliar tipo 3 (AD3).
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Paragrafo Unico. As modalidades previstas no "caput" observardo a complexidade e as
caracteristicas do quadro de saude do usuario, bem como a frequéncia de atendimento necessario.

Art. 19. Nas trés modalidades de Atengdo Domiciliar, as equipes responsaveis pela assisténcia
tém como atribuicdo:

| - trabalhar em equipe multiprofissional e integrada a rede de atencéo a saude;

Il - identificar e treinar os familiares e/ou cuidador dos usuarios, envolvendo-os na realizacdo
de cuidados, respeitando os seus limites e potencialidades;

Il - abordar o cuidador como sujeito do processo e executor das acdes;

IV - acolher demanda de duvidas e queixas dos usuarios e familiares e/ou cuidador como parte
do processo de Atencdo Domiciliar;

V - elaborar reuniGes para cuidadores e familiares;
VI - utilizar linguagem acessivel a cada instancia de relacionamento;

VII - promover treinamento pré e pds-desospitalizagdo para os familiares e/ou cuidador dos
USUArios;

VIII - participar da educagéo permanente promovida pelos gestores;

IX - assegurar, em caso de 0Obito, que o médico da EMAD, nas modalidades AD2 e AD3, ou 0
médico da Equipe de Atencdo Bésica, na modalidade AD1, emita o atestado de 4bito; e

X - apoiar na alta programada de usuarios internados em hospitais inseridos no Municipio no
qual atuam, através do estabelecimento de fluxos e protocolos com estes estabelecimentos de salde.

Art. 20. A modalidade AD1 destina-se aos usuérios que:

| - possuam problemas de salude -controlados/compensados e com dificuldade ou
impossibilidade fisica de locomogé&o até uma unidade de saude;

Il - necessitem de cuidados de menor complexidade, incluidos os de recuperagdo nutricional,
de menor frequéncia, com menor necessidade de recursos de salde e dentro da capacidade de
atendimento das Unidades Basicas de Saude (UBS); e

Il - ndo se enquadrem nos critérios previstos para as modalidades AD2 e AD3 descritos nesta
Portaria.

Art. 21. A prestac@o da assisténcia & salde na modalidade AD1 € de responsabilidade das
equipes de atencao basica, por meio de visitas regulares em domicilio, no minimo, 1 (uma) vez por
més.

§ 1° As equipes de atencdo béasica que executarem as ac¢des na modalidade AD1 serdo
apoiadas pelos Nucleos de Apoio a Saude da Familia e ambulatérios de especialidades e de
reabilitacéo.

§ 2° Os equipamentos, 0s materiais permanentes e de consumo e 0s prontuarios dos Usuarios
atendidos na modalidade AD1 ficardo instalados e armazenados na estrutura fisica das préprias UBS.

Art. 22. A modalidade AD2 destina-se aos usuarios que possuam problemas de salde e
dificuldade ou impossibilidade fisica de locomog¢&o até uma unidade de salde e que necessitem de
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maior frequéncia de cuidado, recursos de salde e acompanhamento continuo, podendo ser oriundos
de diferentes servigos da rede de atengdo.

Art. 23. A inclusdo para cuidados na modalidade AD2 sera baseada na analise da necessidade
de saude do usuario, tomando-se como base as situagfes abaixo listadas:

| - demanda por procedimentos de maior complexidade, que podem ser realizados no domicilio,
tais como: curativos complexos e drenagem de abscesso, entre outros;

Il - dependéncia de monitoramento frequente de sinais vitais;

Il - necessidade frequente de exames de laboratério de menor complexidade;
IV - adaptacéo do usuario e/ou cuidador ao uso do dispositivo de traqueostomia;
V - adaptacéo do usuario ao uso de érteses/proteses;

VI - adaptacéo de usuarios ao uso de sondas e ostomias;

VII - acompanhamento domiciliar em pés-operatério;

VIl - reabilitacdo de pessoas com deficiéncia permanente ou transitoria, que necessitem de
atendimento continuo, até apresentarem condi¢des de frequentarem outros servi¢os de reabilitacéo;

IX - uso de aspirador de vias aéreas para higiene brénquica;

X - acompanhamento de ganho ponderal de recém-nascidos de baixo peso;
Xl - necessidade de ateng&o nutricional permanente ou transitéria,;

XIlI- necessidade de cuidados paliativos; e

Xlll - necessidade de medicacdo endovenosa, muscular ou subcutanea, por tempo pré-
estabelecido.

Paragrafo Unico. Na modalidade AD2 sera garantido, se necessério, transporte sanitario e
retaguarda para as unidades assistenciais de funcionamento 24 (vinte e quatro) horas/dia, definidas
previamente como referéncia para o usuério, nos casos de intercorréncias.

Art. 24. A modalidade AD3 destina-se aos usuarios que possuam problemas de salde e
dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocao até uma unidade de salde, com necessidade de
maior frequéncia de cuidado, recursos de salide, acompanhamento continuo e uso de equipamentos,
podendo ser oriundos de diferentes servicos da rede de atencao a saude.

Art. 25. Para que o usuario seja incluido para cuidados na modalidade AD3, é necessario que
se verifique:

| - existéncia de pelo menos uma das situacdes admitidas como critério de inclusdo para
cuidados na modalidade AD2; e

Il - necessidade do uso de, no minimo, um dos seguintes equipamentos/procedimentos:
a) Suporte Ventilatério ndo invasivo:

i. Pressdo Positiva Continua nas Vias Aéreas (CPAP);
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ii. Pressdo Aérea Positiva por dois Niveis (BIPAP);
b) dialise peritoneal; ou
C) paracentese.

Paragrafo Unico. Na modalidade AD3 sera garantido transporte sanitario e retaguarda para as
unidades assistenciais de funcionamento 24 (vinte e quatro) horas/dia, definidas previamente como
referéncia para o usuario, nos casos de intercorréncias.

Art. 26. O usuario ndo sera incluido no SAD, em qualquer das trés modalidades, na presenca
de pelo menos uma das seguintes situacdes:

| - necessidade de monitorizagdo continua;
Il - necessidade de assisténcia continua de enfermagem;

Il - necessidade de propedéutica complementar, com demanda potencial para a realizagéo de
véarios procedimentos diagnésticos, em sequéncia, com urgéncia;

IV - necessidade de tratamento cirdrgico em carater de urgéncia; ou
V - necessidade de uso de ventilagdo mecanica invasiva continua.

Art. 27. O descumprimento dos acordos assistenciais entre a equipe multiprofissional
avaliadora e o usuério e familiares ou cuidadores podera acarretar na exclusdo do usuéario do SAD,
com garantia de continuidade do atendimento ao usuario em outro servigo adequado ao seu caso.

Art. 28. Nas modalidades AD2 e AD3 a admissdo de usuérios dependentes funcionalmente,
assim considerados nos termos da Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude (CIF), aprovada pela 542 Assembleia Mundial da Organizacdo Mundial da Saude em maio de
2001, por meio da Resolugdo WHA 54.21, sera condicionada a presenca de um cuidador identificado.

Art. 29. As modalidades AD2 e AD3 contardo, no estabelecimento de salde ao qual estdo
vinculados, com infraestrutura especificamente destinada para o seu funcionamento que contemple:

| - equipamentos;

Il - material permanente e de consumo;

Il - aparelho telefénico; e

IV - veiculo(s) para garantia da locomocéo das equipes.

§ 1° Os equipamentos e 0s materiais citados no "caput”, bem como os prontuarios dos usuarios
atendidos nas modalidades AD2 e AD3, serdo instalados na estrutura fisica de uma unidade de
saude municipal, estadual ou do Distrito Federal, a critério do gestor de saude.

§ 2° Nao é obrigatério que o SAD possua sede propria, podendo estar vinculado a um
estabelecimento de saude.

Art. 30. A prestacao de assisténcia a salde nas modalidades AD2 e AD3 é de responsabilidade
da EMAD e da EMAP, ambas designadas para esta finalidade.

§ 1° A EMAD realizara visitas em domicilio regulares, no minimo, 1 (uma) vez por semana.
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§ 2° A EMAP realizara visitas em domicilio, por meio de critério clinico, quando solicitado pela
EMAD.

8§ 3° Nos casos em que o usudrio esteja vinculado tanto a uma EMAD, nas modalidades AD2 e
ADS3, quanto a uma equipe de atencao basica, esta Ultima apoiard e acompanhara seu cuidado.

§ 4° Cada EMAD e EMAP podera prestar assisténcia, simultaneamente, a usudrios inseridos
nas modalidades de ateng&o domiciliar AD2 e AD3.

§ 5° Fica facultado a EMAD Tipo 2 prestar assisténcia na modalidade AD3 caso possua
condicdes técnicas e operacionais para a sua execucdo, devendo descrevé-las no Projeto de
Implantacéo da Atencdo Domiciliar e no Detalhamento do Componente Atencdo Domiciliar do Plano
de Acdo da Rede de Atencédo as Urgéncias.

CAPITULO IlI
DA HABILITACAO DO SAD

Art. 31. O gestor de saude enviar4d ao Ministério da Saude, por meio de Oficio ou, caso
existente, por meio de sistema de informacgéo especifico disponibilizado para este fim pelo Ministério
da Saude, o Projeto de Implantacdo da Atenc@o Domiciliar e o Detalhamento do Componente
Atencao Domiciliar do Plano de A¢éo da Rede de Atencgéo as Urgéncias para:

| - criagdo e/ou ampliagdo de servicos e equipes; e
Il - habilitacdo dos estabelecimentos de saude que alocardo os SAD.

§ 1° O Projeto de Implantacdo da Atencdo Domiciliar e o Detalhamento do Componente
Atencdo Domiciliar do Plano de Acdo da Rede de Atencdo as Urgéncias de que trata o"caput"
observard@o os seguintes requisitos:

| - especificacdo do nimero de estabelecimentos e respectivas EMAD e EMAP que estéo
sendo criadas ou ampliadas, com o respectivo impacto financeiro, observados os critérios descritos
nesta Portaria;

Il - descricdo da insercdo do SAD na Rede de Atencdo a Saude, incluindo a sua grade de
referéncia, de forma a assegurar:

a) retaguarda de especialidades;
b) métodos complementares de diagnéstico;
¢) internacéo hospitalar; e

d) remocdo do usudrio dentro das especificidades locais (transporte sanitario, SAMU 192,
servigo de atencao mavel as urgéncias local);

Il - apresentagéo da proposta de infraestrutura para o SAD, incluindo-se area fisica, mobiliario,
equipamentos e veiculos para locomoc¢édo das EMAD e EMAP;

IV - informacéo do estabelecimento de salde inscrito no SCNES em que cada EMAD e EMAP
estar4 alocada;

V - descrever o funcionamento do SAD, com garantia de cobertura de 12 (doze) horas diarias,
inclusive nos finais de semana e feriados;
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VI - informar o programa de qualificacéo do cuidador;
VII - informar o programa de educacdo permanente para as equipes de EMAD e EMAP; e

VIII - descrever as estratégias de monitoramento e avaliagdo dos indicadores do servico,
tomando como referéncia indicadores da literatura nacional e internacional.

§ 2° Caso o proponente seja a Secretaria Estadual de Salde, o Projeto de implantacdo da
Atencdo Domiciliar e o Detalhamento do Componente Atencdo Domiciliar do Plano de Acédo Regional
da Rede de Atencdo as Urgéncias serdo pactuados com o gestor municipal de salde do Municipio
que abriga o SAD e na CIR e na CIB.

§ 3° Além de observar o disposto nos 88 1° e 2°, os Municipios que se agruparem para atingir
populacao de, pelo menos, 20.000 (vinte mil) habitantes para o cumprimento do requisito de ter um
SAD, nos termos inciso | do art. 6°, deverdo celebrar convénio, definir no Contrato Organizativo de
Acdo Pulblica de Saude (COAP) ou ainda estabelecer outro formato juridico interfederativo
responsavel por desempenhar as a¢Bes entre os mesmos, aprova-lo na CIR e CIB e envia-lo ao
Ministério da Saude.

Art. 32. Compete ao Departamento de Atencdo Basica (DAB/SAS/MS) fazer a andlise técnica
do Projeto de Implantacdo da Atencdo Domiciliar, considerando-se o Detalhamento do Componente
Atencdo Domiciliar do Plano de Acdo da Rede de Atencdo as Urgéncias, segundo diretrizes e
critérios de adequacdao e disponibilidade financeira.

Art. 33. A Secretaria de Atencdo a Saude (SAS/MS), de acordo com as diretrizes estabelecidas
nesta Portaria, publicara portarias especificas de habilitagdo dos entes federativos beneficiarios e
respectivos estabelecimentos de salde contemplados.

Art. 34. O Departamento de Atencdo Bésica (DAB/SAS/MS) publicard Manual Instrutivo da
Atencdo Domiciliar, no prazo maximo de 15 (quinze) dias, a contar da data de publicacdo desta
Portaria, com objetivo de orientar a elaboracdo do Projeto de Implantacdo da Atencdo Domiciliar
pelos entes federativos interessados e publicizard diretrizes e critérios utilizados para a andlise
técnica.

Art. 35. Os SAD serdo cadastrados em unidades cujas mantenedoras, sejam as Secretarias de
Saude estaduais, distrital ou municipais ou, ainda, unidades que facam parte da rede conveniada ao
SuUs.

Art. 36. Os estabelecimentos de saude credenciados no codigo 13.01- Internacdo Domiciliar
até a data de publicacdo desta Portaria permanecerdo habilitados e continuardo recebendo os
recursos financeiros devidos por meio de Autorizacdo de Internagdo Hospitalar (AlH).

Paragrafo Unico. Apos a data de publicac@o desta Portaria, ndo poderao ser habilitados novos
estabelecimentos de sadde no cédigo 13.01- Internacao Domiciliar.

Art. 37. Somente os estabelecimentos publicos atualmente habilitados no cédigo 13.01-
Internagcdo Domiciliar poderéo optar pela adequacao aos critérios previstos nesta Portaria, tornando-
se um servico de atencdo domiciliar habilitado pelo codigo 13.02 - Servigo de Atengdo Domiciliar da
Tabela de Habilitagdo do SCNES.

§ 1° Apos andlise e aprovacdo do projeto apresentado pelo estabelecimento de que trata o
"caput”, a SAS/MS providenciara a publicacdo da portaria especifica de habilitagéo.

§ 2° A adequacéao dos servicos de internacé@o domiciliar para servicos de atencdo domiciliar, de
acordo com o disposto no "caput”, seguira o tramite e os requisitos dispostos neste Capitulo.

CAPITULO IV
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DO FINANCIAMENTO
Art. 38. Fica instituido incentivo financeiro de custeio mensal para manutencdo do SAD.

Paragrafo Unico. Ato do Ministro de Estado da Saude definira o valor devido para o custeio
mensal do SAD.

Art. 39. O incentivo financeiro previsto neste Capitulo sera repassado mensalmente do Fundo
Nacional de Salde para o fundo de salde do ente federativo beneficiario, respeitando-se o disposto
nos arts. 14 e 15, ndo sendo admitida sobreposicao de EMAD.

Art. 40. O repasse do incentivo financeiro previsto neste Capitulo sera condicionado ao
cumprimento dos requisitos constantes desta Portaria, especialmente;

| - recebimento, analise técnica e aprovacdo, pelo Ministério da Saude, do Projeto de
Implantacdo da Atencéo Domiciliar e do Detalhamento do Componente de Atencdo Domiciliar do
Plano de Acéo da Rede de Atencgéo as Urgéncias;

Il - habilitacdo dos estabelecimentos no cddigo 13.02 - Servigo de Atencdo Domiciliar; e
Il - inclusdo pelo gestor local de satude das EMAD e, se houver, das EMAP no SCNES.

Paragrafo Unico. O ato de que trata o paragrafo Unico do art. 38 podera estabelecer outros
requisitos para recebimento do incentivo financeiro previsto neste Capitulo.

Art. 41. O Ministério da Saulde suspendera os repasses dos incentivos financeiros definidos
nesta Portaria nas seguintes situagdes:

| - inexisténcia de estabelecimentos de salde cadastrados para o trabalho das EMAD e EMAP;

Il - auséncia, por um periodo superior a 60 (sessenta) dias, de qualquer um dos profissionais
que compBem as EMAD e EMAP, com excec¢do dos periodos em que a contratacdo de profissionais
esteja impedida por legislacédo especifica;

Il - descumprimento da carga horaria minima prevista para os profissionais das EMAD e
EMAP; ou

IV - falha na alimentacé@o do Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA), por meio do Sistema
de Registro das A¢Bes Ambulatoriais de Saude (RAAS), ou outro que o substitua, por periodo
superior a 60 (sessenta) dias.

Paragrafo Unico. As situagBes descritas neste artigo serdo constatadas por meio do
monitoramento e/ou da supervisédo direta do Ministério da Saude, da Secretaria de Salde do Estado
ou do Distrito Federal ou por auditoria do Departamento Nacional de Auditoria do SUS
(DENASUS/SGEP/MS).

Art. 42. Além do disposto no art. 41, o ente federativo beneficiario estara sujeito:

| - a devolugcdo imediata dos recursos financeiros repassados, acrescidos da correcao
monetaria prevista em lei, mas apenas em relagdo aos recursos que foram repassados pelo Fundo
Nacional de Saude para o respectivo fundo de salde e nao executados no ambito do Programa; e

Il - ao regramento disposto na Lei Complementar n°® 141, de 3 de janeiro de 2012, e no Decreto
n® 7.827, de 16 de outubro de 2012, em relacdo aos recursos financeiros que foram repassados pelo
Fundo Nacional de Salde para o respectivo fundo de salde e executados parcial ou totalmente em
objeto diverso ao originalmente pactuado.
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Art. 43. O monitoramento de que trata esta Portaria ndo dispensa o ente federativo beneficiario
de comprovacao da aplicacdo dos recursos financeiros percebidos por meio do Relatério Anual de
Gestéo (RAG).

Art. 44. Eventual complementacéo dos recursos financeiros repassados pelo Ministério da
Saude para o custeio das agdes do SAD é de responsabilidade conjunta dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios, em conformidade com a pactuagdo estabelecida na respectiva CIB e, se
houver, CIR.

Art. 45. Os recursos financeiros para o custeio das atividades previstas nesta Portaria sédo
oriundos do orcamento do Ministério da Saude, devendo onerar o Programa de Trabalho
10.301.2015.20AD.0003 - Piso de Atencéo Basica Variavel - Saude da Familia - Melhor em Casa.

CAPITULO V
DAS DISPOSICOES FINAIS

Art. 46. As definicdes dessa Portaria ndo alteram as normas vigentes relativas as obrigacdes
dos servigos especializados e/ou centros de referéncia de atendimento ao usuario do SUS, previstas
em portarias especificas, tais como atencdo a usuarios oncoldgicos e de Terapia Renal Substitutiva
(Nefrologia - TRS).

Art. 47. Esta Portaria entra em vigor na data da sua publicacgéo.
Art. 48. Ficam revogadas:

| - a Portaria n° 2.527/GM/MS, de 27 de outubro de 2011, publicada no Diério Oficial da Unido,
Secdo 1, do dia seguinte, p. 44; e

Il - a Portaria n°® 1.533/GM/MS, de 16 de julho de 2012, publicada no Diario Oficial da Uniao,
Secdo 1, do dia seguinte, p. 41.
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