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Resumo

A Atencdo Domiciliar, modalidade substitutiva ou complementar, é uma das estratégias para
as novas praticas de cuidado nos servicos de saude com aclGes de promocdo a salde,
prevencdo, tratamento de doencas e reabilitacdo prestadas em domicilio. Seu objetivo é
propagar a desospitalizagdo nos casos de internagdo prolongada, otimizar os resultados e
custos beneficios em saude e realizar as ofertas das acdes em sadde no Sistema Unico de
Saude. Um dos desafios do sistema publico é integrar a atencdo domiciliar a atencdo a saude
do sistema com outros pontos da atencdo, com base na perspectiva de Redes de Atencédo a
Saude. E dessa forma construir um sistema de referéncia e contrarreferéncia eficiente. Um
fluxo ordenado por protocolos/fluxos pactuados s@o elementos fundamentais no
desenvolvimento da rede de atencdo a salde; por isso, buscou-se, por meio de um estudo
descritivo e intervencionista de abordagem quanti-qualitativa, analisar e descrever a realidade
dos servicos, atencdo basica e atencdo domiciliar, quanto a organizacdo dos servicos em
Redes de Atencdo a Saude. Foi proposto um formulario de encaminhamento, que contém
dados de identificacdo, dados clinicos e os critérios de inclusdo e exclusdo da atencdo
domiciliar, a fim de contribuir para a organizacdo da referéncia e contrarreferencia dos
servicos, estabelecer uma comunicacdo entre os profissionais de salde, viabilizar o
encaminhamento do usuario e permitir a criacdo de vinculos, a integralidade e a
sistematizacdo das acOes, visando, sobretudo, a prestagdo de uma assisténcia de qualidade.
Analisar e compreender tais questfes sdo importantes para intervir na situacdo atual de
auséncia de integracdo e comunicacdo com estratégias que proporcione a articulacdo dos
niveis de atencdo de modo a ampliar a resolutividade, o acesso do paciente aos servigos de
salde e a integralidade do cuidado.

Palavras- chave: Atencdo Basica, Redes de Atencdo a Salde, Atencdo Domiciliar,

Internacdo Domiciliar.



Abstract

The Home Care, substitutive or complementary modality, is one of the strategies to the new
care practices in health services with shares of health promotion, prevention, treatment of
diseases and rehabilitation provided at home. Your goal is to spread the deinstitutionalization
in cases of prolonged hospitalization, optimize outcomes and cost benefits in health and make
offerings of health actions in the Unified Health System. One of the challenges of the public
system is to integrate home care health care of system with other points of care, structured
from the perspective of the Health Care Networks, building a system of reference and counter
effectively. An orderly flow of protocols / agreed flows are key elements in the development
of the network of health care, so we sought, through a descriptive study and interventionist
quantitative and qualitative approach, analyze and describe the reality of services, primary
care and home care, and the organization of services in networks of health care. Similarly,
propose a referral form that contains identifying date, clinical data and criterion for inclusion
and exclusion of home care in order to contribute to the organization of reference and counter
services, establish a communication between professionals health, enable the forwarding user
and allow the creation of bonds, comprehensiveness and systematization of actions, aimed
mainly at providing quality care. Analyze and understand such issues are important to
intervene in the current situation with strategies that provide the articulation of levels of care
in order to increase the resolution, patient access to health services and integrality care.

Keywords: Primary Care, Health care network, Home Care, Home Hospitalization.
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Introducéo

No Brasil, a necessidade de modificar os modos de organizar o modelo de atengéo a
salide é considerada como indispensavel para a consolidacio do Sistema Unico de Saude
(SUS). As acdes que podem intervir para as mudancas do modelo sédo: qualificar o cuidado
por meio de inovagOes que propiciem a integralidade da atencdo entre a articulacdo da pratica
dos profissionais dos diferentes niveis de atencdo, os fatores advindos da transicdo
demogréfica, que apresenta um envelhecimento populacional acentuado e da transicdo
epidemioldgica evidenciada por um aumento das doencas cronicas degenerativas.
(FEUERWERKER e MERHY, 2008).

Essas mudancgas tém propiciado discussdes para a busca de alternativas na qual a
integralidade seja possivel na rede de servicos de saude, assim como o enfrentamento do
modelo de atencdo hegemdnico liberal ou médico cientifico, caracterizado por uma
abordagem tecnicista e fragmentada. Tais mudancas estdo representadas por novas préaticas e
estratégias que envolvem o cuidado integral e continuo, a fim de garantir o direito a salde e a

forma mais adequada de lidar com as necessidades de satde de uma populacéo.

Dentre os motivos para modificar o modo de organizar a atengdo a saude no SUS esta
a necessidade de melhorar a assisténcia promovendo um cuidado integral e articulado pela
pratica de diversos profissionais de salde e adotar mecanismos mais eficientes na utilizacdo
dos recursos escassos (FRANCO E MERHY, 2008).

Segundo Silva et al (2010), a Atencdo Domiciliar € uma alternativa para 0s processos
de trabalho e no modo de produzir cuidado, designando-a como um carater substitutivo que
desinstitucionaliza 0 modelo hegemdnico e possibilita novas praticas de producéo do cuidado
em saude. Compreendem acdes realizadas no domicilio ao paciente, sendo uma opcao ao
atendimento ambulatorial e/ou hospitalar que abrange medidas de promogdo da saude,

prevencao de agravos e risco e reabilitagéo.

A atencdo domiciliar (AD) é regulamentada pela Lei n° 10.424, de 15 de Abril de
2002, e pela Portaria MS/GM N° 2.527, de Outubro de 2011, que estabelecem o atendimento
domiciliar e a internacdo domiciliar no SUS e descrevem quais e como serdo oS

procedimentos realizados no atendimento do paciente em seu domicilio.
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E uma estratégia que possibilita a continuidade do tratamento, a agilidade no processo
de alta hospitalar, reducdo da demanda e do periodo de internacdo e uma humanizagdo no
atendimento. E é concedida como a continuacao dos cuidados a saude, na qual 0s servigos sdo
oferecidos para o paciente e com a participacdo ativa de sua familia na sua residéncia

implicando uma convivéncia entre os profissionais de salde e o usuario do servigo de salde.

A integracdo da atencdo domiciliar com os outros pontos de atencdo a salde, como a
atencdo primaria, € um dos desafios do sistema publico brasileiro (REHEM e TRAD et al,
2005).Com isso, existe a necessidade de a atencao domiciliar ser estruturada na perspectiva de
Redes de Atencdo a Salde, ou seja, integrando sistemas de referéncia e contrarreferéncia e
assegurando vinculos em diferentes dimensdes: intra- equipes de salde, inter- equipes e

servicos, entre trabalhadores e gestores e entre usuarios € Servicos.

Conforme Mendes (2012), Redes de Atencdo a Saude sdo organizagdes poliarquicas
de um conjunto de servigos de salde que tem o objetivo de melhorar a qualidade da atencéo, a
qualidade de vida dos usuarios, os resultados sanitarios do sistema de atencdo a saude, a
eficiéncia na utilizacdo dos recursos e a equidade em satde. E coordenada pela Atencio
Primaria a Saude, sob a forma de uma rede horizontal de pontos de cuidado que implica uma

atencdo continua e integral a determinada populagéo.

E importante que a AD seja incluida na perspectiva da rede de atengfo para garantir a
comunicag¢do com 0s outros servigos e profissionais de saude, a integralidade do processo de
trabalho e a assisténcia continua e qualificada. Para isso, requer dos gestores uma organizacdo
do servico por meio de protocolos/fluxos/pactos que assegurem o percurso do paciente com
informagdes necessarias e seguras e de acordo as suas necessidades de saude e uma

continuidade da assisténcia a partir da referéncia e contrarreferéncia resolutiva e efetiva.

Portanto, dada esta importancia, este trabalho objetivou propor um instrumento de
encaminhamento para pacientes cronicos, da Regional de Ceilandia/DF, que necessitam de
uma assisténcia continua e integral pela AD. O produto trata de uma proposta de formulario
para 0 processo de referéncia/contrarreferéncia, construido por meio de processos sociais de

dialogo e de conhecimento da realidade nas unidades de saude.
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Esta pesquisa teve inicio no trabalho desenvolvido no Estagio supervisionado em
Saude Coletiva I, produzido pela autora deste projeto e com a orientacdo de uma docente,
realizado no Centro de Saude n° 08 da Regional Ceilandia e pela participacdo em um projeto
participacdo em um projeto de extensdo na area de atencdo domiciliar (Melhor em casa:

desospitalizando pela atencdo no domicilio).

A partir da vivéncia no Estéagio foi possivel visualizar que a integracdo da AD com as
demais unidades de saude da Atencdo Primaria ainda ndo é realidade. Atualmente, o
encaminhamento do paciente ocorre informalmente, por meio da iniciativa de alguns
profissionais de salde ou por memorando, 0 que pode prejudica 0 acesso do usuario a esse
servigo, devido a demora do atendimento e o reconhecimento de responsabilizacdo da
assisténcia ao usuario pela Unidade de Saude. Assim, verificou-se a necessidade de
desenvolver uma abordagem que estimule a integralidade, acdo intersetorial e a constituicdo

da rede de atencdo da AD com a Atenc¢do Primaria a Saude.

Propor esse instrumento de encaminhamento poderd contribuir na estruturagdo do
sistema de referéncia e contrarreferéncia da AD com a Atencdo Primaria, a fim de ampliar e
qualificar a comunicacéo entre os servicos de saude e permitir novas relagdes técnicas, sociais
e de organizacdo dos processos de trabalhos e da complementariedade das acOes e
integralidade da atencéo, bem como auxiliar na articulagdo de redes de atencdo do Sistema
Unico de Sadde.

A pesquisa proposta esta estruturada em quatro capitulos, além desta introducéo, e

objetivo, sendo organizada da seguinte forma:

O primeiro capitulo constitui-se do referencial tedrico com o histdrico e levantamento
bibliografico sobre o estudo, no qual aborda os aspectos historicos da assisténcia domiciliar
no mundo e no Brasil, bem como as defini¢cbes de internacdo domiciliar, visita domiciliar,
atendimento domiciliar e assisténcia domiciliar. Versa sobre a atengdo primaria a saude,

internacdo domiciliar no Distrito Federal e Redes de Atencéo a saude.

O segundo capitulo apresenta o método que foi utilizado para a abordagem do estudo
com os profissionais de saude e os cuidadores, relatando o tipo de estudo, o campo de estudo,

instrumento e procedimentos de coleta de dados.
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O terceiro capitulo traz a analise e discussdo dos resultados obtidos, leva em
consideracdo os aspectos da pesquisa que abordam a tematica e destaca a importancia de se

estabelecer um fluxo e contrafluxo para os servicos de saude.

Por fim, o quarto capitulo descreve as consideracdes finais do estudo.
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Objetivos

e Geral:

Analisar e descrever a assisténcia dos pacientes acamados da Atencéo Primaria a Saude e

da Internacdo Domiciliar da RA Ceiléndia-DF.

Especificos:

o Compreender como os profissionais de salde realizam o processo de

encaminhamento de referéncia e contrarreferéncia do paciente;

o Conhecer quais os critérios de inclusdo e de alta para iniciar a referéncia e

contrarreferéncia;

o Definir o percurso do usuério até o Nucleo Regional de Atengdo Domiciliar;

o Propor um instrumento de referéncia e contrarreferéncia para pacientes
acamados, assistidos pela Atencdo Primaria, que necessitam de uma assisténcia

continua e integral pela Internacdo Domiciliar
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Capitulo I - Referencial Teorico

Atencdo Domiciliar: Historico e Conceitos

A primeira referéncia de um servico em Assisténcia Domiciliar foi, em Boston, com o
Dispensario de Boston no ano de 1796, que em 1850 foi denominado de New England
Medical Center. Teve como objetivo promover a¢Ges de saide em domicilio, propiciando
novos surgimentos desses servigos nos paises, tal como: Public Health Nurse (AMARAL et
al, 2001 apud MONK-TUTOR, 1998).

Em 1947, surgiu nos Estados Unidos da América, a primeira unidade de Assisténcia
Domiciliar com o objetivo de minimizar os custos hospitalares, descongestionar a demanda
hospitalar e oferecer beneficios ao paciente e a familia em atendimento domiciliar (REHEM E
TRAD, 2005). Apos, outras unidades de assisténcia domiciliar foram instituidas em diversos
paises. Segundo Tavolari, Fernandes e Medina (2000), no ano de 2000 ja existiam cerca de

20.000 organizacdes que ofertavam a Atencdo Domiciliar (AD).

Antes da origem dos hospitais e da modalidade de assisténcia ambulatorial, havia na
Europa, no final do século XVIII, praticas do cuidado domiciliar (Silva et al, 2005). Em 1957,
aconteceu na Franca a primeira experiéncia da atencdo domiciliar com o Santé Servise. Logo,
em 1981 foi criada a primeira unidade de Assisténcia Domiciliar na Espanha (RAMALLO E
TAMAYO, 1998).

No Brasil, a primeira experiéncia de AD foi desenvolvida pelo Servigo de Assisténcia
Médica Domiciliar e de Urgéncia (SAMDU), fundado em 1949. No entanto, a implantacdo da
AD teve inicio pelo setor pablico, em 1967, no Hospital do Servidor Publico Estadual de S&o
Paulo (HSPESP) com o objetivo de desospitalizar os pacientes que se encontram internados

nos hospitais, em condicdes cronicas, para desocupar os leitos (REHEM E TRAD, 2005).

O servico prestado no SAMDU era de responsabilidade dos médicos de plantdo que
atendiam a demanda solicitada por telefone em ambulancias. Os fundadores do SAMDU
foram os trabalhadores que apresentavam uma insatisfacdo com o atendimento de urgéncia
dos hospitais. A partir de entdo, surgiram novos servi¢cos privados e publicos como o
HSPESP, que disponibilizava atendimento em domicilios para pacientes cronicos que néo

precisassem de cuidados diarios de médicos e enfermeiros (FABRICIO et al, 2004).
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A AD surgiu na década de 1960 e vem crescendo no Brasil desde 1990, criando a
necessidade de regulamentacdo do seu funcionamento e de implantagdo de politicas publicas
com o intuito de propagar a desospitalizacdo nos casos de internacdo prolongada, otimizar os
resultados e custos beneficios em salde e realizar as ofertas das acdes em salde no SUS
(SILVA et al, 2010).

A expansdo da AD no Brasil se deu por meio do setor privado, que, segundo Tavolari,
Fernandes e Medina (2000), em 1999 haviam cerca de 180 instituicbes designadas em
servicos de Home Care. Estes servigos se distinguiam por um atendimento fragmentado e/ou
por uma equipe multiprofissional, integral e holistica de acordo ao nivel de complexidade
(alta, media e baixa).

Com a implantacdo do Sistema Unico de Saude, surgiram duas experiéncias que
contribuiram para o advento da AD no Brasil: a Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude
(EACS) e a Estratégia Saude da Familia (ESF). A EACS visa contribuir na reorganizacdo dos
servicos de salde, favorecendo a interdisciplinaridade entre os profissionais por meio de
visitas domiciliares que auxiliam a identificar as necessidades da populacdo. Ja a ESF busca a
reorientacdo do modelo assistencial com o foco na atencdo béasica, sendo caracterizado como
um trabalho diferente da satde que atua na integralidade da assisténcia (BARROS, 2008 apud
ROSA E LABATE, 2005).

Diante a isso, 0 Ministério da Saude publicou a Portaria n® 2.416 de 26 de marco de
1998, que constitui os requisitos para o0 credenciamento de hospitais e critérios para a
realizacdo de internacdo domiciliar no SUS. Ap6s quatro anos, foi criada a Lei n° 10.424, de
15 de abril de 2002, que estabelece o atendimento domiciliar e a internagdo domiciliar no
SUS, na qual descrevem quais e como serdo os procedimentos realizados no atendimento do
paciente em seu domicilio. Esta Lei acrescente um capitulo na Lei n°8.080, de 19 de setembro
de 1990.

Além disso, em 16 de abril de 2002 foi publicada a Portaria SAS/MS n° 249, que
estabeleceu a realizagcdo da modalidade Assisténcia Domiciliar pelo Centro de Referéncia em
Assisténcia a Saude do Idoso (REHEM E TRAD, 2005).
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A Resolucdo da Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéaria
n°11, lancada em 2006, dispde sobre o regulamento técnico de funcionamento de empresas
que prestam atencdo domiciliar. Assim, a estruturacdo dos Servicos de Atencdo Domiciliar

deve seguir as orientacOes desta resolucdo (BRASIL, 2012).

Posteriormente, o Ministério da Salde publicou a Portaria n° 2.529 de 19 de outubro
de 2006 que instituiu a AD, no ambito do SUS, como um conjunto de ac¢les prestadas no
domicilio a pessoas clinicamente estaveis, mas que exigiam cuidados acima das modalidades
ambulatoriais (BRASIL, 2012). Embora tenha sido um avango, a portaria n° 2.529 foi
revogada pela Portaria n° 2.029, de 24 de agosto de 2011, e que logo foi substituida pela
Portaria n°® 2.527 de 27 de outubro de 2011 que redefine a sua organizacéo no &mbito do SUS,
guanto as normas para cadastro dos Servicos de Atencdo Domiciliar (SAD), habilitacdo e

financiamento do SAD e suas diretrizes.

O programa Melhor em Casa, instituido em 08 de novembro de 2011 pela presidenta
Dilma Roussef e 0 ministro da Saide Alexandre Padilha, concebe a AD uma prioridade do
governo federal. E um dos componentes das Redes de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias
(RUE) que garante ao usuario o atendimento continuo e integrado pela Atencdo Primaria a
Saude e pelo SAD.

A AD se caracteriza por um conjunto de acdes de promocdo a saude, prevencdo e
tratamento de doencas e reabilitacdo prestadas em domicilio, que inclui circunstancias de
cuidado intermitente por um dano agudo ou agravo de longa duracdo, envolve acGes
educativas e/ou procedimentos que visam a reducdo do dano, a prevencao e a autonomia do

paciente realcando suas habilidades funcionais.

A AD é determinada como um conjunto de acdes realizadas por uma
equipe interdisciplinar no domicilio do usuério/familia, por meio do
diagndstico da realidade em que estd inserido, desde a seus potencias e
limitacbes (BRASIL, 2006).

A AD é concebida como um componente continuum dos cuidados de salde, na qual
sdo proporcionados na residéncia do paciente e familia com o intuito de promover, conservar
ou restabelecer a satde e aumentar o nivel de independéncia com uma assisténcia voltada para
minimizar os efeitos das incapacidades ou doengas (GIACOMOZZI E LACERDA, 2006).
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Carletti e Rejani (1997) estabelecem a AD como um servigo em que séo desenvolvidas
acbes de saude no domicilio do paciente por uma equipe interprofissional, a partir da
realidade em que o mesmo se encontra. O ambiente domiciliar foi considerado um local que
oferece maior viabilidade para agir além das funcdes médicas e técnicas instituidas pelo
modelo hospitalocéntrico, o que possibilita agregar as dimensdes emocionais e afetivas no

atendimento a saude.

O domicilio € um lugar privilegiado para realizar a assisténcia ao paciente, sendo um
local de atuacéo para os profissionais de saude que engloba aspectos emocionais, econémicos,
afetivos, questdes historicas e experiéncias culturais dos familiares (LACERDA,
GIACOMOZZI, OLINISKI E TRUPPEL, 2004).

Para Kerber, Kirchhof e Cezar-Vaz (2008), é uma pratica de trabalho em saude que
visa atender o individuo e a familia no espaco domiciliar de forma integral e contextualizada
de acordo as possibilidades e as necessidades do usuério. Assim, o domicilio proporciona um
novo cuidado além da fungdo técnica e da instituicdo hospitalar, constituindo uma acéo
integral a saude pelas relacfes estabelecidas entre o paciente, o profissional de salude e os

familiares.

H& diversos servigos publicos de salde que oferecem a AD para populacdes
especificas, como idosos dependentes e acamados, portadores de doengas sexualmente
transmissiveis, portadores do virus de imunodeficiéncia humana (HIV) sintomaticos,
pacientes dependentes de oxigenioterapia ou cuidados paliativos (GUEDES, 2012 apud
PIRES JUNIOR, 2008).

A AD ¢ a modalidade mais ampla de cuidados domiciliares e abrange todo tipo de
acao no cuidado domiciliar, como: atendimento domiciliar, internacdo domiciliar, visita
domiciliar, assisténcia domiciliar e 0 Home Care (LACERDA et al, 2006; REHEM E TRAD,
2005; KERBER et al, 2008). Essa variedade de termos procede da dificuldade de explicar as
caracteristicas dessa modalidade assistencial e diferenciar das outras maneiras de assisténcia
(REHEM E TRAD, 2005 apud BELLIDO, 1998).
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Portanto, essas variagdes de conceitos s@o relativas ao contexto sociocultural do
paciente e as diferencas de intepretacdo existentes entre 0s servicos, na qual ndo possuem uma
definicdo formal da AD (AMARAL et al, 2001).

A Assisténcia Domiciliar é definida como o conjunto de atividades de carater
ambulatorial, programadas e continuadas, realizadas no domicilio (ABRAHAO, 2011). De
acordo com o Ministério da Salde, essa modalidade ocorre no dominio da Atengdo Priméria
em Saude, para atender as necessidades, permanente ou provisorio, dos usuarios gque estdo
incapacitados de se deslocarem para a Unidade Béasica de Saude. Estd vinculada ou néo as
equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF), que implementado em 1994, organiza as

préticas de salde com consonéancia as necessidades da comunidade e da familia.

A Organizagdo Mundial da Saude define Assisténcia Domiciliar como
“a provisao de servigos de saude por prestadores formais e informais com o
objetivo de promover, restaurar e manter o conforto, fungdo e salude das
pessoas num nivel maximo, incluindo cuidados para uma morte digna.”
Esses servigos sdo caracterizados como preventivos, terapéuticos,
reabilitadores, acompanhamento por longo tempo e cuidados paliativos
(GUEDES, 2012).

Desta forma, a assisténcia domiciliar é desenvolvida por profissionais da equipe de
Saude da Familia, dos Centros de Saude e/ou atencdo especializada, com o uso de tecnologias
de alta e baixa complexidade, orientada pela integralidade das agdes e adaptada pelas
especificidades de casa regido (BRASIL, 2008).

Segundo Kerber et al (2008) as visitas domiciliares sdo referéncia da ESF/EACS,
estratégias de intervencao que proporciona uma aproximacdo da familia no processo salde-
doenca. Portanto, ndo sdo de exclusividade da ESF por poder ser utilizado por qualquer

instituicdo de saude.

A visita domiciliar, o conceito mais difundido no sistema de salude brasileiro, é o
conjunto de acBes que envolvem aspectos de orientacdo e educacdo em salde e acles que
conhece os problemas e as necessidades de saude de acordo a realidade dos individuos
(LACERDA et al, 2006). Dessa forma, se encontra inserida na modalidade de assisténcia

domiciliar e € uma forma de monitorar as condi¢des de salde na residéncia, principalmente
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para determinados grupos de risco tal como: gestantes, hipertensos, diabéticos e portadores de
doengas transmissiveis, a partir de acdes de promogéo da satide (ABRAHAOQ, 2011).

Em relacdo ao conceito de internacdo domiciliar, Ribeiro (2004) designa-se como uma
atividade continuada que disponibiliza uma assisténcia a pacientes, com condicgdes clinicas
complexas, similar a assisténcia hospitalar. Reverte a l6gica da atengdo centrada em hospitais
e propicia uma nova logica que abrange a promocéo e prevenc¢do a salde e a humanizagdo da
atencdo (SILVA et al, 2005).

De forma semelhante, Tavolari, Fernandes e Medina (2000), menciona a internacéo
domiciliar ao cuidado intensivo, continuo e multiprofissional, desenvolvido em casa perante
as necessidades do paciente. Portanto, € uma modalidade que tanto pode proceder de uma alta
hospitalar ou prevenir uma admissdo hospitalar, minimizando a demanda pelos servigos

hospitalares de saude e disponibilizando leitos hospitalares.

A Internacdo Domiciliar foi instituida, pela Portaria N° 2.529 de 19 de outubro de
2006, como um conjunto de atividades prestadas no domicilio a pessoas clinicamente estaveis
gue exijam intensidade de cuidados acima das modalidades ambulatoriais, mas que possam

ser mantidas em casa, por equipe exclusiva para este fim (BRASIL, 2006).

Essa Portaria estabelece a internagdo domiciliar no Sistema Unico de Saude (SUS)
definindo seus critérios de caracterizacdo, composicdo e funcionamento técnico
administrativo. Além de relatar a necessidade de desvendar as experiéncias da modalidade e
levantar aspectos epidemiologicos para definicdo da clientela e mediacGes tedricas
(GUEDES,2012).

Conforme Lacerda et al (2006), o termo atendimento domiciliar diz respeito ao
conjunto de acBes que busca a prevencdo de um agravo a saude, sejam elas educativas ou
assistenciais, desenvolvidas no domicilio do paciente. Abrange a¢Ges mais simples e mais

complexas, na qual inclui a visita e internagdo domiciliar.

“Por atendimento domiciliar, compreendem-se as atividades
assistenciais exercidas por profissionais e/ou equipe de salde na residéncia
do paciente, para executar procedimentos mais complexos, que exigem
formacéo técnica para tal” (FABRICIO et al, 2004).
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Portanto, todas essas formas significam o cuidado desenvolvido no espago domiciliar,
na qual se diferenciam pela especificidade do cuidado (KERBER et al, 2008). Segundo
Lacerda et al (2006) a variedade dos termos para caracterizar o cuidado no domicilio é por ser
tratar de um modelo assistencial recente no Brasil, cuja oferta de servicos no domicilio

apresentam diferencas significativas na realizacdo das a¢oes de salde.
Atencdo Primaria a Saude

A Atencdo Primaria a Saude foi proposta, no ano de 1978, em Alma-Ata com a
aprovacdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), na qual enfatiza sobre os cuidados
primarios de saide como o primeiro contato da comunidade com os servicos de salde e 0
alcance da promocéo e assisténcia de salde para todos os individuos (ABRAHAO, 2007;
BRASIL, 2002). Esta recomenda a criacdo de servigos de salde que enfatize as necessidades
de saude da populacdo com acBes de promocdo e protecdo a salde e prevengdo a doencas e

equipes multiprofissionais.

Com a VIII Conferéncia Nacional em Salde e a implantacdo do Sistema Unico de
Saude, houve a necessidade de um novo paradigma para a assisténcia voltado para uma
prética integral e sistémica do individuo, familia e comunidade, assim, possibilitando uma
ampliacdo no conceito de saude e doenca (MADEIRA, 2009). Diante disso, a atencdo
primaria a salde se torna referéncia para a organizacdo dos servi¢os de salde e uma das

alternativas para mudar o modelo assistencial vigente.

No Brasil, a denominacdo de atencdo primaria esta cada vez mais sendo substituido
pela concepcao de atencdo basica, empregada dessa maneira pelo Ministério da Saude, porém
alguns estudos corroboram a organizacao da ESF na perspectiva da Atencdo Primaria e outros

na da Atencéo Bésica, sendo utilizados como sindnimos ou oposi¢des (GIL,2006).
Segundo a Politica Nacional da Atencéo Basica (PNAB),

“A atengdo basica caracteriza-se por um conjunto de acdes de saude,
no ambito individual e coletivo, que abrange a promoc¢édo e protecdo da
salde, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacao,
a reducdo de danos e a manutencdo da saude com o objetivo de

desenvolver uma atencdo integral que impacte na situacdo de salde e
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autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de salde das
coletividades.” (BRASIL, 2012)

E desenvolvida como o primeiro nivel de contato e a porta de entrada dos individuos,
familia e comunidade no sistema, considerada a base para o trabalho dos outros niveis de
complexidades. Resolve os problemas de satde de maior relevancia e frequéncia, trabalha em
equipe multiprofissional e com o processo de territorializacdo, realiza praticas gerenciais,
sanitérias, democréticas e participativas e usa tecnologias de elevada complexidade e baixa
densidade. Abrange os seguintes principios: universalidade, acessibilidade, continuidade,
integralidade, responsabilizacdo, humanizacdo, vinculo, equidade e participacdo social
(BRASIL, 2012).

Segundo Starfield (2012), a atencdo primaria difere dos outros niveis seja pela
assisténcia oferecida que envolve aspectos determinantes do processo salude e doenca, seja
por lidar com problemas mais frequentes e menos determinados. Seu cuidado é realizado em
Centros de Saude, escolas e domicilios, sdo lugares mais proximos da populacdo que

desempenham as a¢des de salde.

No inicio da década de 1990, no Brasil, a organizacdo da atencdo priméria a salde
incidiu com a implantacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), que foi
infundido pelas experiéncias de prevencdo de doencas por meio de informacdes e de
orientacOes sobre cuidados de salde. Hoje, o percebe como uma estratégia em transicdo para
a Estratégia Saude da Familia (BRASIL, 2001).

O Ministério da Saude teve a iniciativa, em 1993, de propor um novo modelo
assistencial em relacdo a Atencdo Primaria, 0 Programa Saude da Familia com o intuito de
reorganizar os servicos de saude com acgOes de promocdo, protecdo e recuperacdo de
individuos e familia de maneira integral e continua (MADEIRA, 2009). Apos, em sua fase de

consolidacao foi nomeado de Estratégia Satde da Familia (ESF).

A ESF, criado em 1994, é uma estratégia de reorientacdo da atengdo basica que tem o
objetivo de ampliar a resolutividade da situacdo de satde da popula¢do, como um ponto de
contato e uma porta de entrada para a rede de servicos do sistema. Segundo Costa et al (2009)
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é uma estratégia que envolve a populacdo no processo salde e doenca por meio de equipes

multiprofissionais mais proximo da realidade do individuo, da familia e da comunidade.

Para o estabelecimento dessa funcdo de porta de entrada do sistema de salde é
necessario uma maior acessibilidade, utilizacdo do servico de atencdo basica pelos usuarios e
a realizacdo de encaminhamento do nivel de atencdo priméria para o0 acesso a atencéo
especializada (ESCOREL, GIOVANELLA, MEDONCA E SENNA, 2007).

A ESF é orientada para a pratica do cuidado assistencial centrado na familia realizado
por equipes multiprofissionais com a presenca de médicos, enfermeiros, auxiliar de
enfermagem e agentes comunitarios, que trabalha com definicdo de territério de abrangéncia,
adscricdo de clientela, cadastramento e acompanhamento da populacéao residente na area. Esta
tem como referéncia de cuidados a populacdo adscrita, na qual cada equipe possui um
determinado numero de familias por area de abrangéncia da unidade basica de saude
(BRASIL, 2012).

O processo de trabalho das equipes da ESF se caracteriza pela territorializacdo que
devem conhecer a realidade das familias, identificacdo das situacdes de risco e 0s problemas
de saude, executar acOes de vigilancia a saude e de vigilancia epidemioldgica, elaborar um
programa de atividades para enfrentar os determinantes do processo salude/doenca,
desenvolver ac¢Bes educativas e intersetoriais, prestar assisténcia integral as familias no nivel
da Atencdo Baésica, orientar a comunidade e a familia e registrar informacdes no Sistema
Nacional de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) sdo algumas das atribuicbes na qual

devem estar focados os profissionais (BRASIL, 2012).

Essas atribuicbes devem compreender acGes de promocdo da saude e prevencdo de
doengas a demanda espontanea e programada, pressupondo um cuidado integral e continuo
para o individuo. Conforme Abrahdo, Silva e Souza (2012), uma equipe salde da familia em
sua area de abrangéncia deve desenvolver acfes centradas na salde das familias e no
ambiente domiciliar, de aspectos promocionais, preventivo e reabilitador e, ainda articular

com os outros niveis de complexidades.

A ESF tem o intuito de prestar uma assisténcia integral, continua, com resolutividade e

qualidade para as necessidades de satde da populacdo cadastrada, que enfatiza a visdo na
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familia e institui um enfoque multidisciplinar, processos de diagnosticos de realidade,
planejamento das acdes e organizacdo do trabalho de forma horizontal (RIBEIRO, PIRES E
BLANK, 2004 apud BRASIL, 1997).

Portanto, a Atencdo Primaria a Saude (APS) orienta os sistemas de atencéo a salde,
apresentando uma organizagéo a partir das necessidades da populagéo, énfase nas acOes de
salde de promocéo da salde e prevencgdo das doencas, disponibilidade para menores custos e
minimiza procedimentos mais caros, a Unica forma de combater a situacdo epidemioldgica das
condicdes cronicas e por nao discriminar as areas de renda social mais baixa. Assim, é
designada como um nivel de atencdo mais adequado, efetivo, eficiente, equitativo e de maior
qualidade (MENDES,2012).

Internagcdo Domiciliar no SUS

Com o advento do SUS e as novas necessidades de modificar o modelo de atencdo,
decorre do envelhecimento populacional e da demanda de melhorar a qualidade de atencao
por cuidados integrais e continuos tem propiciado novas praticas anti-hegemonicas e
estratégias para o cuidado em saude. Dessa forma, surgiram novas maneiras de cuidar no
domicilio como: a Estratégia Salude da Familia, os servigos de atendimento domiciliar
terapéutico destinados aos pacientes com HIV/aids, propostas de cuidados paliativos, entre
outros (SILVA et al, 2010).

Segundo Mendes (2011), o envelhecimento da populacdo é um dos principais fatores
responsaveis pela origem de préaticas de cuidado em saude no domicilio. Além do aumento
das doencas croénico-degenerativas e dos acidentes automobilisticos e violéncias (causas

externas).

Essas mudancas caracterizadas por uma transicdo epidemiologica e uma transicéo
demogréafica, apontam para uma necessaria reformulacdo do modelo de atencdo a saude, de
modo que seja possivel, além de garantir o direito a saude, lidar de forma mais adequada
(eficiente e eficaz) com as necessidades de salde resultantes desse cenario. Nesse contexto de
alterar o modelo de atencdo, é necessario formular politicas e estratégias de acordo aos
principios do SUS e tomar como base as necessidades de saude da populacdo (ABRAHAO,
2011).
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A Portaria n® 2527/11, promulgada pelo Ministério da Salde, estabeleceu a AD como
uma “modalidade de atencdo a satde substitutiva ou complementar as ja existentes,
caracterizada por um conjunto de acfes de promocdo da salde, prevencdo e tratamento de
doencas e reabilitacdo prestadas em domicilio, com garantia de continuidade de cuidados e
integrada as redes de atencdo a satide” (BRASIL, 2011).

A AD possibilita a desospitalizacdo do paciente que se encontram internados nos
servicos de saude, evita hospitalizacdes desnecessarias a partir de servigos de pronto socorro e
apoia as equipes saude da familia no cuidado a aqueles pacientes que necessitam de atencéo a
salde prestada no domicilio (BRASIL, 2012).

Ainda de acordo com os autores Amaral et al (2001), pode- se descrever outros
beneficios da AD: humanizacdo do atendimento, maior rapidez na recuperacdo do paciente,
diminuicdo do risco de infeccdo hospitalar, reducédo de internacao por recidivas, prevencao e
minimizacdo de eventuais sequelas e tranquilidade do paciente por estar perto de seus

familiares.

A desospitalizacdo de pacientes € um dos eixos centrais da AD que proporciona ao
paciente um atendimento personalizado, vinculo com os profissionais de salde por meio de
uma assisténcia humanizada e integral, reintegracdo no ambiente familiar, a autonomia, maior

participagdo da familia no tratamento e um aumento na qualidade de vida (BRASIL, 2012).

Esta portaria define como objetivo da AD reorganizar o processo de trabalho dos
profissionais de salde que realizam o cuidado domiciliar na atencdo basica, ambulatorial e
hospitalar, a fim de reduzir a demanda por atendimento hospitalar, permanéncia de usuarios

internados e promover a humanizagéo do atendimento (BRASIL, 2011).

As diretrizes estabelecidas pela portaria para a AD sdo de estruturacdo nas Redes de
Atencdo a Saude — a atencdo basica como ordenadora do cuidado-; inclusdo no sistema de
regulacdo — articulagdo com os outros pontos de atencdo-; estruturagdo de acordo com 0s
principios do acesso, acolhimento, equidade, humanizacdo e integralidade da assisténcia;
inseridas nas linhas de cuidado; modelo de atencdo voltado para o trabalho de equipes
multiprofissionais; e, estimular a participacdo dos profissionais, usuérios, familia e cuidador.
(BRASIL, 2011)
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Desta forma ficou instituido que: a AD é organizada pelo Servico de Atencédo
Domiciliar (SAD) que tem a responsabilidade de gerenciar e operacionalizar as Equipes
Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar (EMAD) e Equipes Multiprofissionais de Apoio
(EMAP) e por trés modalidades (AD1, AD2 e AD3) que sdo definidas a partir da
caracterizacdo do paciente, tipo de atencdo e procedimentos utilizados para efetuar o

atendimento.

O SAD ¢é substitutivo ou complementar a internacdo hospitalar e ao atendimento
ambulatorial oferecido na residéncia do usuario, caracterizado por uma assisténcia mais
humanizada, assegura a continuidade dos cuidados a salde por estar integrado as Redes de
Atencdo. Abrangem pacientes com necessidade de reabilitagdo motora, idosos e pacientes
crbnicos, porém pacientes que demandem o uso de ventilacdo mecanica, que necessitam de

um acompanhamento ininterrupto nao tera acesso para o SAD.

A EMAD e EMAP sdo organizados pelo SAD de acordo a logica da adscricdo de
familias em base geogréfica definida. A EMAD devera atender uma populacgdo adstrita de 100
mil habitantes, com base no local de residéncia do usuério, alocadas nos diferentes tipos de
servicos de saude, tais como hospital, Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e Unidades
Bésicas de Salde (UBS) (BRASIL, 2012). E responsavel por fazer visitas regulares aos
domicilios dos pacientes, com uma equipe que contem por até dois médicos e dois
enfermeiros, um fisioterapeuta ou um assistente social e quatro auxiliares de enfermagem.

Ainda conta com a EMAP para o suporte e o complemento as acdes de salde da AD.

O SAD e as equipes EMAD e EMAP tém a funcdo de cuidar dos pacientes em
domicilio, de colaborar com a gestdo do cuidado destes e executar a articulagdo dos niveis de

atencdo de modo a ampliar a resolutividade e a integralidade do cuidado.

A modalidade de atengdo domiciliar do tipo 1 (AD1) é destinada aos pacientes que
apresentam problemas de salde controlados e dificuldades fisicas de locomocao até uma
unidade bésica de satde. E de responsabilidade das equipes da Estratégia Satude da Familia e
Estratégia dos Agentes Comunitarios efetuar visitas regulares em domicilio que possibilita
conhecer as particularidades e caracteristicas da populagdo, e assim, priorizar a¢fes de saide
de acordo as necessidades desta (BRASIL, 2011).
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De acordo a PNAB, todos os profissionais de saude do centro de salde séo
responsaveis em participar da territorializacdo e mapeamento area de atuacdo da equipe,
atualizar os dados cadastrais da familia e dos individuos, realizar a assisténcia da populacao
adscrita no CS, domicilios e espacos comunitarios com acfes segundo as necessidades de
salde da mesma, participar do acolhimento, realizar a busca ativa e notificar agravos e
doencas de notificagdo compulsoria, garantir a integralidade na atencdo a saude, se
responsabilizar pela populacdo mesmo quando estiver assistida por outros pontos de atencéao

mantendo a coordenacdo do cuidado, entre outros.

A atencdo primaria no contexto da atencdo domiciliar possui as seguintes atribuicoes:
fornecer esclarecimentos e orientagdes a familia; realizar reuniGes com usuario e familia para
planejamento dos cuidados e avaliagdo da AD; monitorizar o estado de salde do usuério,
viabilizando a comunicacdo entre o cuidador e as equipes; fazer a abordagem familiar,
apreciando o contexto socioecondmico e cultural em que a familia esta inserida; buscar
garantir a assisténcia integral, resolutiva e livre dos danos ao usuario; apoiar a familia quanto
ao desligamento dos servicos domiciliares apds a alta e em casos de 6bito; garantir o registro
no prontuario domiciliar e da familia no Centro de Saude (CS); solicitar avaliacdo da equipe

de referéncia para avaliacao das condigdes clinica do usuario (BRASIL, 2012).

Na modalidade AD1, além da equipe salude da familia realizar os cuidados
assistenciais no paciente, o Nucleo de Atencdo a Salde da Familia (NASF) apoia o cuidado
desenvolvido pela atencdo basica para ampliar a resolucdo dos problemas de saude da
populacdo. E constituido por uma equipe multiprofissional, tal como: fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional, fonoaudidlogo e psic6logo, comprometendo-se com acdes intersetoriais e
interdisciplinares e processos de educagdo permanente, gestdo, responsabilidade sanitaria e a
organizacdo territorial dos servicos de salide. Do mesmo modo, apoiam eventualmente 0s

outros pontos de atencdo e os Servicos de Atengdo Domiciliar (BRASIL,2012).

A modalidade de atencdo domiciliar tipo 2 e 3 (AD2 e AD3) sdo designadas para
usuarios que necessitam de maior frequéncia de cuidado, recursos e acompanhamentos
continuos de equipamentos, que podem ser provenientes de diferentes servi¢os da rede de
atencdo. Os seus critérios de inclusdo sdo as demandas por procedimentos de maior
complexidade e reabilitacdo de pessoas com deficiéncias permanente ou transitoria, na qual a
assisténcia é de responsabilidade da EMAD e da EMAP (BRASIL, 2011).



29

Essas modalidades referem-se a internacdo domiciliar, uma categoria especifica de
atencdo domiciliar, na qual envolve a utilizacdo de equipamentos de alta complexidade em
domicilio, de acordo com as necessidades de cada usuario. O individuo para ser internado em
domicilio precisa apresentar quadro clinico estavel, assim como a equipe profissional

necessita de rede de suporte para as possiveis eventualidades.

A presencga de um cuidador é fundamental para a admissdo nas modalidades AD2 e
AD3, além dos critérios admissionais clinicos, administrativos e assistenciais, que podem ser
avaliados pela EMAD e EMAP. Para nédo incluséo do paciente no SAD, em alguma das trés
modalidades, decorre da presenca de ao menos uma das situacbes de necessidade de
monitorizagdo continua, necessidade de assisténcia continua de enfermagem, necessidade de
propedéutica complementar, necessidade de tratamento cirdrgico em carater de urgéncia e a

necessidade de uso de ventilacdo mecanica invasiva continua.

Nas trés modalidades de AD é necessario que os profissionais de salde responsaveis
pela assisténcia deverdo: trabalhar em equipe multiprofissional e integrada a rede de atenc&o;
realizar reunides para os cuidadores para treinamento pré e p6s desospitalizacdo; acolher a
demanda de queixas e davidas dos cuidadores no processo do cuidado; participar da educacédo
permanente com 0s gestores; e assegurar, em caso de 6bito, que cada médico responsavel
pelas modalidades emita o atestado de 6bito (BRASIL, 2011).
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Redes de Atencéo a Saude

Na Portaria n° 4.279 de 30 de dezembro de 2010, o Ministério da Salde estabelece
redes de atencdo a saude como “arranjos organizativos de agdes e servicos de saude, de
diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010). As redes
de atencdo séo essenciais para coordenar e integrar os servicos e as a¢fes de saude, garantindo
a integralidade e a qualidade da atencéo a saude.

E necesséaria a estruturacio da Rede de Atencdo a satide no SUS para melhorar a
fragmentacdo que existe na atencdo, cuidado e na gestdo a fim de proporcionar ao usuario
acOes de saude continuas com efetividade e eficacia. Conforme a Portaria n° 4.279/10 a
estruturacdo dessa rede envolve um processo de organizacao do sistema de saude a partir do
redirecionamento das acdes e servigos da APS, como coordenadora do cuidado e ordenadora

da rede.

A concepcdo da Rede de Atencdo ser coordenada pela APS foi estabelecida no
Relatério Dawson, em 1920, na qual indicou a organizacgdo dos servigos de saude em diversos
niveis de complexidade e a regionalizacdo da atencdo em bases populacionais (MENDES,
2012). Portanto sua institucionalizacdo sé ocorreu nos sistemas de salde ap0s a reunido de
Alma- Ata em 1978.

A APS é uma estratégia de organizacdo de sistema de atencdo que deve desempenhar
atributos de primeiro contato, longitudinalidade, integralidade, coordenacéo, focalizacdo na
familia, orientacdo comunitaria e competéncia cultural e, funcdes de resolubilidade,
comunicacéo e responsabilizacdo. Esses efetuados em sua totalidade designam uma APS bem
estruturada e de qualidade (MENDES, 2012).

Conforme a OMS a estrutura de redes de atencdo coordenadas pela APS institui uma
maneira adequada de solucionar os desafios situados pela populacdo, com estratégias
especificas de cada regido ostentadas pelo Municipio, Estado e Unido para alcancar as trés
funcBes essenciais da APS. Para isso € preciso que a APS, o primeiro contato de individuos,
familias e comunidade com os servicos, se torne o nivel fundamental de um sistema de
atencdo e a porta de entrada de um cuidado continuo. Isso é evidenciado no Decreto n°
7.508/2011:



31

“A APS ¢ uma porta de entrada da Rede de Atengdo a Satde que determina
0 acesso aos servigos hospitalares e ambulatoriais especializados por meio
do mecanismo de referéncia, assim, designada como ordenadora do acesso

universal e igualitario as e aos servigos de saude.”

As funcdes resolubilidade, comunicacdo e a responsabilizacdo devem ser cumpridas
pela APS, como porta de entrada e coordenadora da rede. A resolubilidade visa solucionar
mais de 85% dos problemas de saude, ja a comunicacdo significa a organizacdo dos fluxos e
contrafluxos das pessoas, acdes e servigos nos diversos pontos de atencdo da rede e a Gltima é
a responsabilizacdo pela satde dos usuarios mesmo em outros pontos de atencdo (MENDES,
2012).

Para que ocorra uma efetiva comunicacdo entre 0s servicos de maior e menor
complexidade, em que o paciente € assistido a partir de seus atendimentos e tratamentos
passados, € preciso existir um sistema de referéncia e contrarreferéncia que um servigo
informa o outro sobre o estado de salde do usuario e proporciona um melhor atendimento a

sua saude por meio de uma equipe multiprofissional e integrada para a assisténcia.

De acordo a Fratini (2007), a referéncia representa o maior grau de complexidade, ou
seja, € 0 encaminhamento do usuério para um atendimento de nivel mais complexo. Ja a
contrarreferéncia diz respeito ao menos grau de complexidade, sendo encaminhado para um

atendimento de menor complexidade e que as suas necessidades sao mais simples.

A referéncia e contrarreferéncia assegura um dos principios do Sistema Unico de
Saude, a integralidade, que envolve o acompanhamento da assisténcia entre os varios
profissionais que compde a equipe de salde e entre os distintos niveis de hierarquizacdo dos
servigos. E fundamental que articulacio desses servicos possa garantir a complementariedade
das acoes, fornecimento de recursos matérias e a prestacdo do cuidado entre os niveis de

atencao.

Nos servicos de saude € comum que a referéncia e contrarreferéncia venha integrar as
equipes de saude, facilitar o acesso do usuario e coloca em pratica os principios do SUS.
Esses mecanismos proporcionam ao usuario o acesso a diferentes niveis de complexidades,
com o intuito de garantir a eficacia na utilizacdo dos servigos e a universalizacdo do acesso,
equidade e da integralidade (FRATINI, 2007).
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“A organizagdo dos servigos ¢ dos recursos em redes nos diversos paises
evidencia melhores resultados em salde, menos internacdes, maior
satisfacdo dos usuérios, melhor uso dos recursos, servicos mais custo-
efetivos e de melhor qualidade, maior cooperagdo entre gestores de
diferentes servicos, entre outras vantagens” (CONASS, 2012 apud
MENDES, 2010).

A prética da rede de atencdo nos servicos de salde, de menor e maior complexidade,
proporciona uma assisténcia rapida, ordena as portas de entradas e 0 acesso do usuario no
sistema de saude, racionaliza a oferta de servicos e incorporacdo tecnoldgica, integra os
sistemas de informacdes e evita a repeticdo de acOes e procedimentos nos servicos de salde.
Além disso, sdo ferramentas importantes para assegurar os principios e diretrizes do SUS, tal
como, a integralidade que demonstra a necessidade de integrar 0s servi¢os de salde por meio

de redes e estabelecer fluxos de encaminhamentos (DIAS, 2012).

“Integralidade é um conjunto articulado de agdes e servigos de saude,
preventivos e curativos, individuais e coletivos, em cada caso, nos niveis
de complexidade do sistema. Tem sido usada como articulagdo entre os
niveis de prestacdo de servigos de satde, uma diretriz importante na gestdo
dos servicos e uma proposta de modelo de atengdao”(FRATINI et al, 2008
apud HORTALE, 2004).

Conforme a Portaria 2527, a AD deve estar integrada as redes de atencdo, sendo
estruturada de forma articulada e integrada aos outros componentes da rede para reduzir a
fragmentacdo da assisténcia e garantir a integralidade (BRASIL, 2011). Essa integracdo da
AD as redes possibilita uma melhor gestdo do cuidado e maior resolutividade, que para isso
ser possivel é necessario a construgdo de protocolos especificos e pactuados nos diversos

niveis de atencéo.

E importante que a AD seja estabelecida com o trabalho em equipe entre os niveis de
atencdo a partir da troca de informacGes e conhecimento sobre o paciente e o conhecimento
das competéncias envolvidas sdo necessarios para uma resolutividade efetiva. Isto é
evidenciado na Atencdo Priméria a Saude, que é a porta de entrada dos usuarios no Sistema

Unico de Salde e trabalha diante a realidade local e as necessidades dos individuos, devendo
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diagnosticar, aconselhar e encaminhar para as unidades de referéncia para o tratamento
especifico. (BRASIL, 2012)

Segundo Rehem e Trad (2005), a organizacdo da assisténcia domiciliar na Atencao
Primaria a Saude deve prever instrumentos que sistematizem 0s servicos prestados na logica
da hierarquizacdo, resolutividade e continuidade da atencdo. Este é o nivel de atencdo que
deve coordenar e integrar a assisténcia fornecida em outros servicos, garantido a referéncia

nos servicos de saude.

Esses mecanismos de referéncia e contrarreferéncia sao fundamentais para a mudanca
no setor saude e para a concretizagdo do principio da integralidade, porém ainda se encontram
em estagios poucos avancados desde a sua teoria, efetivacdo e divulgacdo de experiéncias,

exigindo assim novos estudos para a efetivacdo dos mecanismos (FRATINI et al , 2008).

Internac@o Domiciliar no Distrito Federal

Em meados da década de 90, as discussdes acerca de uma nova assisténcia para 0s
pacientes cronicos do Distrito Federal (DF) foram intensificadas, devido a situacdo de saude
que vinculava os servicos hospitalares pela elevada média de permanéncia hospitalar e pelo
risco de infec¢des hospitalares (GUEDES, 2012 apud BRASIL, 2008).

A Regional de Saude de Sobradinho (RSS), em 1998, iniciou um programa de
assisténcia domiciliar que acompanhava em domicilio os pacientes portadores de doengas
cronicas, caracterizado como uma alternativa para a internagdo hospitalar. Esse programa
disponibiliza uma assisténcia no domicilio desenvolvida por uma equipe multiprofissional,
composta por médico, enfermeiro, nutricionista, fisioterapéutico, psicologo e assistente social,
que promovesse a participacdo da familia no processo de cuidado ao paciente (GUEDES,
2012 apud BRASIL, 2008).

Em 1994 foi implantado, informalmente, o Servico de Assisténcia Multiprofissional
em Domicilio (SAMED), na RSS, com o intuito de ofertar o atendimento domiciliar por uma

equipe multiprofissional aos pacientes que necessitavam de cuidados que extrapolassem os da
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atencdo priméaria e que ja tivesse sido resolvido na atencdo secundéria e, entdo, adquirido
condigdes para ser assistido pela atencdo domiciliar (BARROS, 2008).

O SAMED, no ano de 2000, foi formalizado na Secretaria de Saude do DF (SES/DF)
pelo Nucleo de Assisténcia Médica a Internados em Domicilio (NAMID), na qual foi

instituido na Regional do Gama e Planaltina.

Com a promulgacdo da Lei n° 10.424, de 16 de abril de 2002, que regulamentou os
servicos de atencdo domiciliar no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS), a RSS passou a
disseminar a experiéncia na atencdo domiciliar em todo o DF (GUEDES, 2012 apud
BRASIL, 2008).

Desse modo, foi necessario criar a Coordenacéo de Internacdo Domiciliar (COIND),
pelo Decreto n° 23.660 de 14 de marco de 2003, para gerenciar a atividades das equipes
guanto a sua atuacdo seguindo 0s pressupostos e principios da SES/DF, supervisionar e
aprimorar a assisténcia domiciliar nas regionais. Apos, todos os regulamentos e diretrizes que
foram estabelecidos para a atencdo domiciliar no SUS, no ano de 2007, a COIND foi

denominada por Geréncia de Atencdo Domiciliar (GEAD), vinculada a APS.

A GEAD esta vinculada a Diretoria de Atencdo Primaria a Salde e Estratégia Saude
da Familia, com a responsabilidade de prestar assisténcia domiciliar aos pacientes da SES/DF
por meio dos Nucleos Regionais de Aten¢do Domiciliar (NRAD) que atendem 0s usuarios
que possuem condic¢des clinicas para serem assistidos em domicilios, minimizando o alto

custo hospitalar e propiciando a desocupacdo de leitos para outros usuarios.

Segundo Serafim e Ribeiro (2011), o projeto de implantacdo do Programa de
Internagdo Domiciliar (PID) do DF foi aprovado pelo Conselho de Saude do DF e
homologado pela SES/ DF sob a resolugdo n° 056/2008 publicada no DODF n° 225 de 12 de

novembro de 2008.

Atualmente, o NRAD é um servigo de atencdo domiciliar que oferece assisténcia
multiprofissional em domicilio a pacientes com alto grau de debilidade e aos portadores de
doenca cronica estavel (BARROS, 2008). Esse programa encontra-se em 15 equipes

multiprofissionais distribuidas nas Regionais de Saude, referidas aos Hospitais Regionais de
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cada Regional de Saude: Asa Norte, Asa Sul, Brazlandia, Ceilandia, Guard, Gama, Ndcleo
Bandeirante, Samambaia, Sobradinho, Sdo Sebastido, Parano, Planaltina, Recanto das Emas,
Santa Maria e Taguatinga (GUEDES,2012).

A organizacdo do NRAD estabelece uma responsabilizacdo compartilhada com os
outros niveis de atencdo a fim de garantir uma assisténcia integral para o paciente acamado.
Essa responsabilizacdo é desenvolvida pelo processo de pactuacdo de fluxos e vinculos
formais dos nucleos em parceria com a Atencdo Primaria a Saude, Atencdo Secundaria,

Unidades de Emergéncia/Urgéncia, SAMU e Unidades de apoio ao diagnostico.

O Nucleo Regional de Atencdo Domiciliar tem a finalidade de prestar assisténcia no
domicilio a pessoas que se encontram em estado grave e acamados, exigindo uma intensidade
de cuidados mais complexos que os procedimentos realizados ambulatoriamente e que nédo
podem ser resolvidos pela Atencdo Primaria a Salde. Mesmo com atendimentos mais
complexos, 0s usuarios devem ser assistidos em casa por uma equipe multiprofissional e

interdisciplinar especifica.

Para a admisséo de usuérios no NRAD, caracterizados como modalidades AD2 e
AD3, é preciso a presenca do cuidador responsavel em prestar cuidados ao paciente, além dos
critérios admissionais clinicos, administrativos e assistenciais, avaliados pela Equipe
Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar por meio da Escala de Avaliagdo da Incapacidade
Funcional Cascavel e pela Escala de Avaliacdo de Incapacidade as Atividades da Vida Diéria,
utilizadas para avaliar o estado de salde do paciente quanto a sua incapacidade funcional e

complexidade assistencial, foi adotada pelo PID- SES/DF.

A condicdo primordial para que ocorra a internacdo domiciliar € o consentimento da
familia e a definicdo do cuidador. A assisténcia prestada no domicilio ndo pode ser imposta
sob risco de ndo atingir seus objetivos terapéuticos. Recomenda-se que toda familia esteja

ciente do processo de cuidar da pessoa assistida.

Os critérios clinicos para a admissao do paciente ao programa SAD ¢é o estado clinico
esta comprometido, apresentando o diagndstico e tratamento estabelecido pelo médico. E
nesse critério que se aplica a Escala de Avaliacdo de Incapacidade Cascavel para conhecer a

capacidade do paciente em realizar as Atividades da Vida Diaria (AVD), o paciente que
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estiver grau 04 ou 05 na escala, que diz respeito ao grau de perda funcional e dependéncia
para a realizacdo de AVD, podera usufruir do atendimento domiciliar.

Quanto aos critérios administrativos, o paciente deve residir na area de abrangéncia da
equipe; ter consentimento formal do paciente ou de familiares/cuidador por meio da
assinatura do Termo de Consentimento Informado padronizado; deve apresentar o
encaminhamento de médico assistente; obter a visita pré admissional; ter o tempo necessério
para a desospitalizacdo; e ter sistema de comunica¢do que garanta o acionamento da equipe

em caso de intercorréncias clinicas.

Os critérios assistenciais estdo baseados em como o paciente podera ser assistido em
seu domicilio. Para isso este deve possuir um responsavel que exerca a funcdo de cuidador, o
domicilio deve apresentar condicdes seguras de acesso e ambiente em condi¢des adequadas e

ter um médico que se responsabilize pela sua indicacéo.

No NRAD ndao podem ser incluidos os pacientes que tem a necessidade de ventilagao
mecanica, enfermagem intensiva, soroterapia endovenosa continua e medicacdo complexa.
Além disso, 0s pacientes que ndo possuem cuidador continuo, que ndo aceitam a proposta do
Programa de Internacdo Domiciliar e os que apresentam quadro clinico ndo agravado recebem

a assisténcia domiciliar no nivel de atencdo primaria a satde.

O atendimento domiciliar é realizado sempre com a presenca do cuidador, a quem a
equipe instrui de como devem ser os cuidados prestados ao paciente. O servi¢o disponibiliza
ao paciente fralda geriatrica, soro, medicamentos e materiais de curativo, entre outros. Este

também oferece a populacéo o servi¢o de oxigenoterapia domiciliar.
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Capitulo 11- Metodologia

A abordagem metodoldgica utilizada foi a pesquisa descritiva, que segundo Polit e
Hungler (1995), é um tipo de estudo que busca observar, descrever e documentar aspectos de
uma situacdo, que somente é possivel a partir da descricdo do conhecimento do ser humano.
Constitui em descobrir os atributos de um fendmeno, identificando variaveis e da explicando
um problema ou situacdo, por meio de questionarios, entrevistas e observacGes
(RICHARDSON, 1985).

Outro método utilizado foi a pesquisa intervencionista que tem o intuito de interferir
na realidade da pesquisa para altera-la de forma efetiva e participativa, por ndo se satisfazer
em apenas explicar. Segundo Vergara (2005), a pesquisa intervencionista tem o objetivo de
interpor-se e interferir na realidade estudada, a fim de modifica-la e resolver os problemas.

A pesquisa, também, se configurou em um estudo qualitativo, métodos paradigmaticos
que se caracterizam pela visdo idealista/subjetivista. De acordo com Minayo (2010) o estudo
qualitativo tem como objeto a realidade social, construida por meio da aproximacao
fundamental entre o sujeito e 0 objeto.

O trabalho decorreu por uma pesquisa de campo realizada na Regido Administrativa
(RA) de Ceilandia/DF, em especial, nos Centros de Saude (CS). A RA possui 12 CS que
disponibilizam acGes e servicos de salde para a populacdo desde a consulta do adulto, da
mulher e da crianca, realizagcdo de exames, teste do pezinho, sala de curativos, vacinas e
dispensacdo de medicamentos, entre outros. Além disso, apresenta um Hospital Regional que

contém uma atencdo domiciliar organizada e instituida pelo NRAD.

Os Centros de Saude da Regional de Ceilandia foram os locais de pesquisa escolhidos
para contribuir com o trabalho, totalizando numa amostra de 6 Centros sorteados
aleatoriamente com critérios de escolha: a presenca ou ndo da Estratégia Saude da Familia e a
Estratégia Agentes Comunitarios (ESF/EACS). Porém, ao ir a campo de pesquisa foi
observado que todos possuiam as equipes ESF/EACS, que uns apresentavam as duas equipes
e 0s outros somente a EACS: 03 CS tem a EACS e os outros ESF/EACS, a maioria com
equipes ESF incompletas e, somente 02 dos CS que apresentavam as duas equipes continha o

médico da familia.
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Os 15 Nucleos Regionais de Atencdo Domiciliar sdo responsaveis pela internagédo
domiciliar no Distrito Federal, e oferecem uma assisténcia continua e integral a pacientes com
alto grau de dependéncia funcional e portadores de doenca cronica estavel. E constituido por
uma equipe multiprofissional, que atua nos domicilios, desenvolvendo a assisténcia de acordo
com as necessidades de salde do usuério, sendo a familia corresponsével pelo cuidado do

mesmo.

Primando garantir a qualidade da pesquisa, participaram individuos que possuem uma
vinculacdo mais significativa com o problema a ser investigado, possibilitando abranger suas
multiplas dimens@es. Dessa forma, a amostra constitui-se por 18 sujeitos: 12 profissionais de
salde dos centros de satde, sendo 2 de cada CS escolhido, na qual um era Enfermeiro Chefe e
0 outro Enfermeiro da ESF/EACS; 03 profissionais de saude do NRAD e 03 pacientes que
foram encaminhados pelo CS e que sdo ou foram assistidos pelo NRAD. Para o sigilo dos
profissionais de salde e cuidadores participantes ndo serdo nomeados e citados quais foram os
Centros de Saude elencados.

A partir da entrevista semiestruturada com os profissionais dos Centros de Salde
foram identificados os pacientes acamados da area de abrangéncia, que tém o
acompanhamento ou gque necessitavam serem assistidos pelo NRAD. Muitas das vezes sendo
necessario questionar aos profissionais do NRAD quais 0s pacientes que eram da area do CS
que eles assistiam. Esses pacientes, na figura de seus cuidadores, contribuiram com
informacBes essenciais para a pesquisa, foi utilizado um roteiro (Anexo 1) norteador feito

pelo pesquisador a fim de organizar e orientar o dialogo.

A entrevista aos cuidadores foi realizada em seus domicilios juntamente com o
profissional do NRAD, devido o vinculo com a familia ser maior com a equipe da AD mesmo
com 0s pacientes néo ativos aos cuidados do servico. O roteiro norteador abordou perguntas
pontuais no que tange a dados pessoais do cuidador, quadro clinico do paciente, quantidade de
internacdes hospitalares, como tomou conhecimento do NRAD e como foi realizado o

encaminhamento do paciente ao programa.

Em relacdo as entrevistas realizada com os 12 profissionais de saude do CS, foram
conduzidas por um questionario semiestruturado (Anexo 2), com questbes abertas, que

versava sobre a assisténcia domiciliar nos CS: a maneira que realizam o encaminhamento do
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paciente cronico para a atencdo domiciliar (AD), o tempo para o0 paciente ser assistido pela
AD, se h& o registro desse paciente no CS, a identificacdo desses pacientes na area de
abrangéncia da sua equipe e sugestfes para o instrumento de encaminhamento desse paciente
para os cuidados da AD. E com os 03 profissionais de saude do NRAD, as entrevistas foram
guiadas pelo mesmo questionario, mas continham algumas alteragBes designadas para o
servico e nivel de complexidade (Anexo 3). Nesse momento, o pesquisador efetivou a
entrevistas de forma clara e objetiva, anotou as respostas e possibilitou ao profissional de

salde se sentir livre para participar e desistir da pesquisa a qualquer momento.

O formulario proposto foi desenvolvido pelas sugestdes dos profissionais de salde ao
questionar quais informacgdes deviam conter no instrumento para que o mesmo fosse
adequado de acordo com a realidade dos servigcos de saude. Foi necessario também obter
conhecimento da organizacdo desses servicos de salde na Rede de Atencdo a Saude do SUS e

como realizam o processo de trabalho na assisténcia dos pacientes acamados.

A anélise de dados foi realizada pela pesquisadora a partir das descricdes dadas pelos
entrevistados ao questionario, por meio da comparacdo do conteldo das respostas com a
vivéncia e conhecimento da realidade dos servicos. Apds, os dados foram articulados com
pesquisas que versam sobre o tema, respondendo as questdes da mesma com base ao seu

objetivo.

Em cumprimento as diretrizes e normas estabelecidas pela Resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de saude, que regulamenta a pesquisa envolvendo seres humanos, esta
pesquisa foi submetida em Fevereiro de 2013 a FEPECS que trata sobre as pesquisas
realizada no ambito dos servicos de saude, e deliberada em Maio de 2013 com o parecer
favoravel a realizacdo da pesquisa (Anexo 4). O nimero de protocolo da gerado pelo CEP
para a pesquisa é 12931913.2.0000.5553.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), que formaliza a anuéncia
voluntaria do sujeito em participar da pesquisa foi preenchido por todos os participantes
(enfermeiros, profissionais do NRAD e cuidadores). Todos os participantes preencheram e
foram informados sobre a pesquisa, seus objetivos, justificativa, procedimentos
metodoldgicos, tempo de duragdo, garantia do sigilo dos dados obtidos e da possibilidade de

abandonar a pesquisa ou se recusar a responder alguma pergunta da entrevista.
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Capitulo 111- Resultados/Discusséo

Ao analisar a fala de cada profissional de saude e cuidadores, que auxiliaram na
compreensdo da realidade do universo da pesquisa, pode-se compreender o processo de
encaminhamento do paciente para atencdo domiciliar, e como a mesma se encontra inserida

na rede de atencdo do Sistema Unico de Sadde.

O roteiro de entrevista para 0s participantes contribuiu para conhecer como a
assisténcia domiciliar esta sendo oferecida pelos servigos de atencdo primaria a saude de 06
CS e pelo NRAD de Ceilandia; como é realizada a referéncia e contrarreferéncia do paciente
acamado; com que regularidade acontece a as visitas domiciliares; se ha registro desse
paciente nos servigos; e sua opinido a informacfes que devem conter no instrumento de

encaminhamento.

A apresentacdo dos resultados obtidos na pesquisa descrita, a seguir, obedece a ordem
das perguntas contidas no questionario. O sigilo dos participantes foi resguardado, nao
citando quais foram os Centros de Saude e os nomes dos profissionais de saude e cuidadores
entrevistados. Dessa forma, os 06 CS foram designados como CS A, B, C, D, Ee F e os
profissionais de cada CS como enfermeiro 01 e 02. Os demais foram nomeados como

profissional A, B e C e cuidador 1, 2 e 3.

Contextualizacdo da assisténcia: Atencdo Primaria a Saude e Nucleo Regional de
Atencdo Domiciliar

A assisténcia da atencdo primaria para 0s pacientes acamados séo desenvolvidas pelas
equipes da Estratégia Saude da Familia/Estratégia Agentes Comunitérios (ESF/EAC) por
meio de visitas domiciliares periddicas e de acordo a necessidade do paciente. O cuidado esta
voltado para os curativos de Ulceras e escoriacOes, realizacdo de exames laboratoriais, troca de
sondas e, caso seja necessario e uma questdo de prioridade, é disponibilizado material para a

familia com gases, luvas e sondagem.

“O material é disponivel em casos extremos, com a avalia¢do do paciente e
do quadro socioeconémico da familia, ndo sendo algo prioritario pela
equipe”. (CS D, Enf 01)
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Essa assisténcia foi citada pelos enfermeiros como “um cuidado que realizamos dentro
do nosso alcance e possibilidade de recursos”, pois sdo realizadas as visitas domiciliares da
area de abrangéncia do CS que sdo contempladas pela ESF/EAS com equipe multiprofissional
incompleta, ndo contendo o médico na maioria dos CS entrevistados. Assim, a familia leva o
paciente até o CS ou o médico da familia comparece na casa do paciente e encaminha para o
hospital ou solicita 0 SAMU. De acordo aos enfermeiros:

“A area que tem cobertura do ESF, a equipe ndo possui médico, ¢ realizada
as visitas domiciliares pela equipe multiprofissional. Porém, em area de
abrangéncia que ndo sdo contempladas pelo ESF esse paciente acamado
ndo recebe assisténcia, tendo que a familia levar o paciente até ao CS”.
(CS C, Enf01)

”[...] Caso o paciente necessite de uma consulta medica, 0 CS(equipe)
conversa com a familia para conhecer as condi¢des de leva-lo ao CS ou
HRC (com o encaminhamento do CS- relatério médico), e se ndo for
possivel chama o SAMU”. (CS B, Enf 02)

“[...] Por ndo ter a equipe completa da ESF, quando o(a) paciente precisa
de uma consulta médica, a familia tenta traze- lo até o CS”. (CS A, Enf
01).

Segundo a PNAB (2012), o trabalho da ESF se respalda em uma nova forma de cuidar
em salde a partir de populagdes delimitadas em territorios cadastrados e um trabalho voltado
para a familia, disponibilizado por uma equipe multiprofissional com acdes de promocéo,

prevencdo, cura e reabilitacdo.

A ESF inclui e confirma os principios basicos do SUS (universalizagéo,
descentralizacdo, integralidade e participacdo da comunidade), além de se basear em trés
grandes pilares: a familia, o territério e a responsabilizagdo, e se constitui pelo trabalho em
equipe (MARQUI et al, 2010).

Em um estudo realizado por Abrahdo (2011), sobre a atencdo e cuidado em saide no
ambiente familiar, percebe-se que a atencdo prestada pela APS é baseada nas visitas
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domiciliares com acdes desenvolvidas pelos profissionais de salde que possuem objetivos

distintos, mas que se complementam, oferecendo um cuidado integral e completo a familia.

O cuidado domiciliar prevé aos profissionais e ao cuidador um papel extraordinario,
que deve ir além dos procedimentos técnicos, abrangendo, os aspectos fisicos, mentais e
espirituais. Para isso, a equipe deve compreender e observar a realidade vivida em cada
domicilio, valorizando o individuo em seu contexto familiar e seus valores socioculturais
(GUEDES, 2012 ¢ KERBER et al, 2008).

A APS se responsabiliza pelos pacientes da modalidade AD1. Ou seja, por pacientes
que apresentam problemas de salde controlados e dificuldade fisica para se locomover até a
unidade de salde. Estes sdo também de responsabilidade dos Nucleos de Apoio a Salde da
Familia e, ainda conta, com apoio eventual dos outros pontos de atencdo e dos SAD. Deve
realizar-se cuidados de menor complexidade, frequéncia e com menor necessidade de

recursos a saude, inclui-se os de recuperagdo nutricional. (BRASIL, 2011).

Porém, ndo é nessa totalidade que € efetuado o trabalho nos CS e nas equipes
ESF/EACS, sendo oferecido para os pacientes acamados uma assisténcia limitada a curativos,
trocas de sondas e vacinas, caracterizando um cuidado genérico aos pacientes. Em
consonancia ao fato, a cobertura ineficiente da area de abrangéncia e a auséncia do médico,
prejudica também a totalidade dessa assisténcia transgredindo os atributos da
longitudinalidade, integralidade, coordenacdo e resolubilidade. Isso foi comprovado nas
entrevistas e ocorre ndo somente na APS, mas também em outros niveis de complexidade

(atencdo secundaria e terciaria).

Segundo Mendes (2012), uma APS eficiente, efetiva e de qualidade na Rede de
Atencdo a Saude sé é garantida com o cumprimento dos seus atributos (primeiro contato,
longitudinalidade, integralidade, coordenacéo, focalizacdo na familia, orientacdo comunitaria
e competéncia cultural) e de suas funcgdes (resolubilidade, comunicagdo e responsabilizacédo).
Salienta que ha estudos que confirmam a auséncia de um ou mais atributos e funcdes

prejudica a qualidade da APS, e um deles € o cuidado domiciliar.

A ESF é pautada em uma assisténcia interdisciplinar, que envolve diversos saberes e

conhecimentos da equipe multiprofissional na solu¢do dos problemas de saide de uma



43

determinada populagdo. Essa equipe € composta por medico, enfermeiro, técnico de
enfermagem, odontologos, técnicos em salde bucal, agente comunitérios, entre outros.
Contudo, a ESF apresenta como né critico a auséncia do medico na equipe, seja pela a alta
rotatividade ou a pequena capacitacao para trabalhar em APS (BRASIL, 2007). Além disso,
Gongalves et al (2009) apontam em seu estudo sobre a profissdo médica na ESF, as seguintes
causas: questdo salarial e as condigdes desfavoraveis de trabalho.

Paralelo a isso, na vivéncia aos CS observou-se que a consulta do médico é um
obstaculo a ser enfrentado pela atencdo primaria, pois nesse universo de pesquisa somente
2CS tém o médico da familia, ou seja, a maioria dos CS apresenta equipes ESF incompletas.
Segundo Oliveira e Spiri (2006), é necessario alocar recursos humanos para realizar o cuidado
ao paciente na sua totalidade, pois sem a equipe multiprofissional completa ndo ha a garantia

da assisténcia integral ao paciente.

Quanto a assisténcia desenvolvida pelo NRAD aos pacientes acamados, observou-se
que o cuidado estd pautado por equipe multiprofissional, plano terapéutico, empréstimo de
equipamentos hospitalares (cama, cadeira de rodas e colchédo), pela realizagdo de exames
laboratoriais e disponibilidade de insumos nutricionais e de enfermagem para curativos e
sondas. Esse cuidado é desenvolvido em visitas domiciliares a familia, com a presenca do
médico da familia, enfermeiro, técnico de enfermagem, nutricionista e, quando necessario,
tem a presenca da assistente social, fisioterapeuta e terapeuta ocupacional, por ser um trabalho

mais restrito a necessidade do paciente.

“A assisténcia é desenvolvida por uma equipe multiprofissional, que
avaliam as necessidades do paciente na visita domiciliar e elabora um
plano terapéutico para ser executado no paciente. Apos, realizamos uma
reunido para discutirmos o caso do paciente, onde cada especialidade
propde o seu plano e modifica de acordo as observéncias feitas por cada

um para decidirmos o melhor cuidado ao paciente”. (Profissional 01)

“Realizamos visitas domiciliares para pacientes clinicamente estaveis,
analisamos suas necessidades clinica a fim de programar a quantidade de
visitas, orientar os cuidadores e atuar com a¢6es de promogéo e prevencéo

e monitoramento ambulatorial”. (Profissional 02)
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Nos NRADS, responsaveis pela internacdo domiciliar no Distrito Federal, os cuidados
sdo designados para individuos que se enquadram na modalidade AD2 e AD3: individuos que
necessitam de cuidados com maior frequéncia, recursos de saude e acompanhamento
continuo. Esses cuidados séo de responsabilidade da EMAD e EMAP, na qual a EMAD deve
realizar visitas domiciliares regulares, no minimo uma vez por semana e a EMAP quando
solicitado pela EMAD.

A EMAD deve conter 02 médicos, 02 enfermeiros, 01 fisioterapeuta e 04 auxiliares
técnicos. E a EMAP deve ser constituido por 03 profissionais de satde de nivel superior entre
as seguintes categorias: assistente social, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, nutricionista,
odontélogo, psicélogo, farmacéuticos e terapeuta ocupacional (BRASIL, 2011). Contudo, 0
servico pesquisado conta com uma equipe incompleta, faltando os profissionais psicélogos,

farmacéuticos e fonoaudidlogos.

As atividades de atencdo domiciliar devem ser organizadas por um plano de acgdes
integrado, dindmico, flexivel e adaptavel ao domicilio, na qual a participacdo da familia no
processo de elaboracdo € importante para garantir a responsabilizacdo pelos cuidados do
paciente. E necessario que a equipe realize reunies periodicas para discutirem as condutas
clinicas do plano e, caso necessério, alterd-lo conforme as necessidades do individuo
(BRASIL, 2011).

A assisténcia oferecida ao paciente, em ambos 0s servi¢os, caracteriza-se pelo cuidado
desenvolvido por uma equipe multiprofissional, em que engloba um cuidado clinico e
psicossocial para o paciente, cuidador e familia. A Resolucdo da Diretoria Colegiada RDC 11,
da ANVISA, assegura que os profissionais da equipe da atencdo domiciliar tenha carater
multiprofissional e norteado para realizar um didlogo interdisciplinar a fim de prestar uma
assisténcia melhor, pautada em critérios clinico-terapéutica e psicossocial ao paciente,

cuidadores e familiares em seu domicilio.

O cuidado relatado pelos profissionais do CS e do NRAD ¢ planejado pelos
profissionais por meio de plano terapéutico com a colaboracdo da familia contendo as
orientacOes bésicas e 0 que cada profissional ira promover para a assisténcia de acordo as

necessidades do paciente. Isso é corroborado pela RDC 11 da ANVISA que estabelece o



45

planejamento das atividades pelos profissionais e familia quanto as atividades que deverdo ser
realizadas pelos cuidadores, caracterizando como um plano de orientagéo.

Alguns enfermeiros dos CS relataram que na primeira visita domiciliar por meio do
conhecimento das necessidades dos pacientes se constréi um plano de orientacdo para a
familia sobre os cuidados do paciente, na qual o cuidador deve realizd-lo conforme a
prescricdo promovendo a autonomia do paciente e inserindo a familia na realidade da doenga.
Essa € uma maneira de se estabelecer o vinculo da familia com a equipe de saude, instituindo
um relacionamento de confianca, conforto e segurancga, sendo fundamentais na assisténcia.
Isso pode ser notado na fala da enfermeira do CS C “é preciso ter esse relacionamento com a
familia, devido ser um momento téo dificil e delicada, h4 a mudanga na rotina familiar e

guanto aos cuidados ndo podemos visita-lo frequentemente .

A orientacdo aborda a técnica que o cuidador deve ter com o0 novo estado de saude do
paciente, tal como: os procedimentos basicos de curativo e sondagem, mudanca de decubito,
cuidados de limpeza e higiene, conhecimento do estado clinico, entre outros. E importante
que o cuidador reconheca o seu papel no processo de assisténcia ao paciente, é ele quem

permanece com 0 mesmo o dia todo.

Nota-se, portanto, que na visita domiciliar os profissionais de saide desenvolvem a
assisténcia ao paciente juntamente com a familia, possibilitando uma relagcdo mais estreita e
otimizada entre os profissionais, usuarios e servicos. Conforme Abrahdo (2011), os
profissionais de saide compartilham os cuidados do paciente com a familia, se constréi uma
responsabilizacdo da familia nas acdes de salde e no plano terapéutico a serem desenvolvidos

no paciente.

A atencdo da equipe deve estender-se a familia, principalmente ao cuidador, 0
responsavel pelos cuidados do paciente, por ser um momento de dor e sofrimento pela
situacdo que envolveu a familia. Além das orientacfes técnicas, a equipe de salde deve
oferecer seguranga, apoio e suporte emocional para a familia, objetivando facilitar esse

processo e melhorar a qualidade de vida dos envolvidos (OLIVEIRA et al, 2012).

A familia aprende de forma progressiva com as visitas, nelas sdo adquiridos novos

conhecimentos e orientacdes sobre como o cuidado deve ser realizado. E um momento de
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interacdo entre a familia, cuidador e o profissional de salde que possibilita a familia uma
seguranca aos cuidados do paciente (LACERDA, OLINISKI E GIACOMOZZI, 2004).

Quanto a frequéncia das visitas para o paciente acamado, foi relatado a dificuldade de
acontecer periodicamente ou uma vez na semana pela falta de profissionais para atender a
demanda da area de abrangéncia e pela falta de recursos logisticos, como por exemplo, 0
carro. Portanto, as visitas sdo mais periddicas no inicio do cuidado chegando pelo menos
umas trés vezes por semana para esses pacientes, posteriormente sdo minimizada quando os
profissionais de salde reconhecem a progressdo proativa do cuidador e a melhora do paciente
perante 0 processo, assim, passando a depender da necessidade do paciente. Porém, uma
enfermeira do CS C ressalta a necessidade desse paciente ser acompanhado ao menos uma vez

por semana.

“[...] Se for necessdrio vou com o meu carro, quantas vezes ja fiz isso,
compreendo que eles precisam de uma atencdo mais continua e integral,

intensifico as visitas de acordo a sua necessidade” (CS C, Enf 02)

”[...] Sao realizadas visitas com mais frequéncia no inicio da assisténcia e
com o passar do tempo é dado uma maior autonomia para a familia” (CS
A, Enf 01)

De acordo com os enfermeiros, ap0s as primeiras visitas, a equipe realiza as visitas
domiciliares conforme as necessidades do paciente ou quando é solicitada pela familia através
do enfermeiro e agentes comunitarios de saide (ACS) para uma avaliacdo neuroldgica e de

seu estado clinico pelo médico.

H& uma semelhanga entre os servigos quanto a regularidade das visitas domiciliares,
os profissionais do NRAD expuseram 0s mesmos comentarios que os enfermeiros do Centro
de Saude. Enfatizaram que depende da demanda dos pacientes “Alguns pacientes visitamos
cinco vezes ou mais por més”, porém relatam a necessidade de se estabelecer uma visita por
més para cada paciente “J4 estamos discutindo em equipe a possibilidade de realizar essa

visita por més por cada profissional”.

Entretanto, o que os profissionais pretendem ndo esta de acordo com o que a portaria,

que redefine a internagdo domiciliar no SUS estabelece: uma visita por semana para a
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internacdo domiciliar e para a modalidade AD1 uma visita ao més. Isso é justificado pela falta
de recursos humanos em detrimento ao tamanho da Regional de Ceilandia e por recursos

materiais, o carro disponibilizado pela Secretaria de Saude em alguns dias das semanas.

Essa realidade contradiz ao que é preconizado pela Portaria n° 2.527/2011 quanto a
periocidade de visitas domiciliares devendo ser de, no minimo, uma vez ao més (BRASIL,
2011).

O registro do paciente acamado, na maioria dos CS, nas areas cadastradas ¢ feito pelos
ACS e as ndo cadastradas o familiar vai ao centro informar a situacdo do paciente e é
cadastrado pelos profissionais de salde ou até mesmo pelos ACS se a area for contemplada
pela ESF/EAS. Outras maneiras desse registro sdao pelo TRAKCARE (Sistema de Prontuario
Eletrdnico da Secretaria de Saude/DF), Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB),
pela relacdo da equipe contendo o nome do paciente, seu endereco, telefone e o nome do
cuidador. Conforme o CS A e F, h4d também um registro que foi elaborado pela sala de
vacinas como levantamento de quantos pacientes acamados fazem parte da éarea de

abrangéncia no CS.

Diferente dos CS entrevistados, a equipe do NRAD possui um registro desses
pacientes, além do prontuério fisico e eletrdnico (TRACKCARE), existe o livro de registros
que contém os dados do paciente (nome, endereco, cuidador, data de admissao e de alta ou
Obito e o diagnostico do paciente) e o livro semanal de cada especialidade onde o0s
profissionais preenchem com a data que foi realizada a visita e que cuidados ofereceram ao

paciente.

Para encontrar esse paciente os enfermeiros, informaram ser por demanda vinda pelos
ACS ou a espontanea, onde a familia procura a assisténcia para o paciente indo ao CS. Poucos
citaram a demanda proveniente pelo NRAD ou por encaminhamento do hospital ou por outras
unidades de saude. Além disso, existe a demanda caso 0 paciente que ja é da area de
abrangéncia tenha uma morbidade o levando a ficar acamado, a equipe é avisada pelo ACS e
a dos grupos dos pacientes crénicos hipertensos e diabéticos.

“[...] Pelo agente comunitario de saide ou pela propria familia ou pela
assistente social do HRC que entra em contato com o CS e comunica da
necessidade do paciente”. (CS D, Enf 01)
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“Séo pacientes que vém pelo ACS e por solicitacdo da familia, comunidade
e pastorais quando néo sdo cadastrados... poucos vém pelo NRAD”. (CS E,
Enf 01)

Quando indagados, os profissionais do NRAD, sobre como 0s pacientes chegam até o
servico, elencaram diversas portas de entradas, tal como: demanda espontanea,
desospitalizacdo, encaminhamento pelo CS, encaminhamento médico e via judicializacdo. A
indicacdo para atencdo domiciliar envolve toda a rede, desde a atencéo basica até aos servigos
de urgéncia/emergéncia, é necessario que cada servico compreenda os critérios de incluséo
para a internacao domiciliar (BRASIL, 2012).

“A demanda espontanea é o mais comum entre eles, que é a que a familia
vém até ao NRAD a procura da assisténcia, muitas das vezes sem 0
encaminhamento médico, pois fica sabendo do servigo por um vizinho ou

amigo”. (Profissional 03)

“Mesmo sendo o processo oOficial, a desospitalizagéo, ainda ndo acontece
da maneira correta, pois o paciente passa despercebido pela internacéo
hospitalar ou, mesmo conhecendo 0s servigcos na internacdo chega-se ao

NRAD com um relatério médico simples”. (Profissional 01)

“Outra maneira que deve ser realizado por n6s, equipe do NRAD, é a busca

ativa, porém nio ¢ feito”. (Profissional 03)

Percebe-se que a identificacdo dos usuarios que necessitam de cuidados domiciliares,
como aponta a fala dos profissionais entrevistados, ocorre predominantemente por demanda
espontanea. Esse fato remete a reflexdes quanto a organizacdo dos servicos de salde em
Rede de Atencdo a Saude (RAS), que estabelece o acesso dos usuarios aos servicos pela APS
considerada porta de entrada do sistema, e aos outros niveis de complexidade devem ser

referenciados pela mesma.

A demanda espontanea é caracterizada pelo acesso do paciente ao SAD a partir do
contato telefénico ou da procura direto na sede, o que é comum essa realidade no NRAD.
Essa maneira de entrada aponta uma situacdo de acesso que requer ser analisada pelos
servigos, devido representar uma dificuldade ao acesso a outros servigos de saude, como a

atencdo basica, pelo paciente ou a falha de comunicagéo entre os servicos (BRASIL, 2012).
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Conforme o Manual de Instrucdo da Atencdo Domiciliar (2012), a busca ativa pode ser
um meio de o paciente adentrar a internacdo domiciliar, por meio da organizagdo do processo
de trabalho das equipes de saide com outros servicos para reconhecer quais 0s pacientes que
podem ser assistidos pela internagdo domiciliar. Envolve um processo de educacéo
permanente entre o SAD e o0s servicos porta de entrada possibilitando uma maior
integralidade, comunicacao e acesso.

A territorializacdo € um dos principios que auxilia na organizacdo do fluxo dos
servigos de saude, concedida pela APS, que é responsavel pela atencdo a saude de todos 0s
individuos adscritos. Dessa forma, € um meio de identificar usuarios em determinado
territorio com necessidades de salde diversas, e que proporciona um melhor acesso aos
servigos de saude. Sendo, portanto, a AD uma atividade inerente ao processo de trabalho da
APS (BRASIL, 2012).

Apos a pergunta de como os servigos de salde encontram o paciente acamado, foram
interrogados sobre o encaminhamento do paciente e se existe um fluxo da atencdo domiciliar
com a atencdo primaria. Observou- se que ndo ha uma integracdo entre a atencdo primaria e a
internacdo domiciliar, suas acGes sdo desenvolvidas separadamente ndo possuem uma
comunicagdo e um conhecimento dos pacientes que sdo atendidos pelos CS ou pelo NRAD.
Isso é confirmado pela vivéncia nos locais de pesquisa, que para identificar os pacientes da
area de abrangéncia do CS foi necessario contatar com a equipe do NRAD.

Conquanto, a relacdo da internacdo domiciliar com a atencdo primaria a salde
restringem-se a prestacao de cuidados e fornecimento de recursos materiais pelas equipes de
forma isolada, ndo ha uma articulacdo desses servigos para garantir a complementariedade das

acoes e a integralidade da atencao.

Segundo Dias (2012), a organizacdo dos servicos de saude assinala-se pela auséncia da
falta de comunicacdo e integracdo entre os diversos niveis de atencdo. Ressalta-se que a
integracdo é importante para que a continuidade do cuidado aconte¢a nos outros niveis de
atencdo. Dessa maneira, € preciso que se tenha a integracdo dos servicos para que a
integralidade, um dos principios do SUS, seja possivel na realidade dos servigos
(MAUCHLE, 2010).
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Os profissionais do NRAD corroboraram a dificuldade de comunicagdo com 0s outros
niveis de atencdo e apontaram como um desafio da AD a ser vencido. E necessario que o
trabalho seja integrado e o cuidado compartilhado por se caracterizar um cuidado complexo e
que envolve todos os componentes da rede, assim, exigindo a integracdo e interacdo dos

pontos e fortalecendo a eficiéncia e eficacia da Rede de Atencédo a Saude (BRASIL, 2012).

No caso dos servicos estudados, as dificuldades de integracdo com niveis de atencao
pode ser em parte explicada pela falta de recursos humanos e materiais e a inexisténcia de um
fluxo que estabeleca a atencdo domiciliar na RAS. De acordo a Portaria n° 2.527, a atencéo
domiciliar deve ser integrada as RAS por meio de fluxos e protocolos pactuados com os
pontos de atencdo da rede. E uma modalidade que potencializa a articulagdo entre os pontos
de atencdo por meio do cuidado compartilhado, mais horizontal e corresponsabilizando as
equipes de atencdo basica, equipe dos hospitais e unidades de pronto atendimento e equipes
ambulatoriais especializadas (BRASIL, 2012).

Conforme Machado, Colomé e Beck (2011) os recursos humanos sdo componentes
importantes das instituicdes que participam do processo produtivo e devem ser tratados de
forma distinta em relacdo aos outros recursos necessarios para a atencdo a satde. Desse modo,
a caréncia de profissionais de salde para desempenhar atividades da atencdo domiciliar, seja
na atencdo primaria ou na internacdo domiciliar, prejudica oferecer uma assisténcia com

qualidade.

Sobre o encaminhamento, como o paciente é referenciado para 0 NRAD, muitos dos
CS referiram que é feito de maneira informal ndo contendo um fluxo que organize o caminho
do paciente nos servicos de saude e que possibilite uma maior integracdo entre os niveis de
complexidade. Segundo eles, isso ocorre por ndo possui equipe suficiente de ESF/EAS para
contemplar toda area de abrangéncia e por ndo haver uma comunicacdo efetiva com o servico
de referéncia, na qual, muitas das vezes, ndo conhece o paciente que é assistido pelo NRAD

da sua area de abrangéncia.

Os enfermeiros mencionaram diversas formas de realizar o encaminhamento desse
paciente acamado. Todos os CS avaliam o paciente conforme a Escala de Cascavel e a
situacdo de salde do paciente preconizado pelo NRAD, que € feita pela ESF/EAS, ap0s
contatam com o NRAD por telefone, memorando ou responsabilizam a familia de entregar o
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relatério médico no servigo. O enfermeiro 01 do CS A enfatizou que no processo de avalia¢do
do paciente pela equipe é explicado como o servi¢o funciona, o que oferece e 0s seus critérios
de inclusdo, assim, responsabilizam a familia a buscar a assisténcia para ndo ter sentimentos
de insatisfagdo com a equipe por ndo ter conseguido incluir o paciente “a familia fica
insatisfeita por ndo conseguir os cuidados do NRAD para o paciente”. O CS D corrobora
esse fato também:

“E realizado a avalia¢do pressuposta pelo NRAD, pedindo para a familia
levar o relatério ao NRAD solicitando a assisténcia... Citou que isso é feito

na ficha de encaminhamento hospitalar”. (CS D, Enf 01)

“Ligo ao NRAD comunicando da necessidade de assisténcia do paciente e

passo o enderego para eles fazerem a visita”. (CS E, Enf 02)

“Solicita-se a visita domiciliar do NRAD para a avaliagdo do paciente por
via memorando, sendo muitas das vezes essa visita realizada pelo ESF”.
(CS C, Enf01)

Os profissionais do NRAD confirmaram o encaminhamento da maneira que 0S
profissionais do CS relataram. O encaminhamento do paciente da APS para a internacao é
realizado informalmente por documentos (memorando) ou relatério médico ou via telefone,
na qual a equipe da ESF/EACS comunica da necessidade do paciente residente na sua area de
abrangéncia e solicita a visita para a avaliacdo do mesmo gquanto aos aspectos de inclusdo a
modalidade AD2 ou AD3.

Existem diversas maneiras para o usuario ser atendido pela internacdo domiciliar,
como citado anteriormente, uma delas € pela equipe da Atencdo Primaria a Saude mais
especifico pela ESF/EACS. Segundo ao Manual de Atencdo Domiciliar (2012) a APS pode
identificar o paciente que necessita da internagdo domiciliar por meio de visitas domiciliares e

pelos grupos de pacientes cronicos existentes na APS.

De acordo a Feuerwerker e Merhy (2008), as equipes saude da familia sdo
responsaveis por complementar a assisténcia da equipe da internagdo domiciliar, porém
confronta com dificuldades técnicas (ndo apresentam preparo especifico para determinadas
situacOes), materiais e tempo (é dificil para as equipes garantir o cuidado as familias que
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demandam de cuidados mais frequentes e continuar responsaveis pelas outras familias do

territorio e pela rotina da atengdo bésica).

O processo de contrarreferéncia que ocorre quando o NRAD concede alta e comunica
ao CS da area de abrangéncia da residéncia do paciente. No entanto, comentaram que nédo
existe um encaminhamento formal, sendo realizado por via memorando um relatério com
informagBes minimas sobre o estado clinico do paciente, precisando ligar ao NRAD para

compreender melhor sobre 0 mesmo.

“Quando o paciente recebe alta do NRAD, o documento ndo vem com as
informagOes necesséarias do paciente sendo preciso ligar para tirar as

duvidas do estado clinico do paciente”. (CS B, Enf 02)

“No caso vindo do NRAD o relatorio médico vem via malote a atengéo
primaria, com poucas informagdes tendo que ligar para tirar duvida quanto
ao quadro clinico. Logo, a enfermeira a relata a necessidade de um
instrumento que contasse todas as informacBes que facilitaria o

atendimento para o paciente”. (CS D, Enf 02)

“Ao receber alta no NRAD, o paciente ¢ encaminhado para o CS
responsavel pela sua area de abrangéncia, sendo assistido pelo ESF/EAS se

a area possuir cobertura”. (CS C, Enf 01)

O tempo de espera do paciente a esse processo ndo foi bem definido pelos
enfermeiros, seja, por ndo saber quanto demora pelo fato de ndo ter realizado nenhum
encaminhamento ou por ndo ter observado essa questdo anteriormente. Os enfermeiros
descreveram o tempo a partir da sua vivéncia com a situacao, uns falaram que a demora é do
NRAD por possui uma demanda grande e ser preciso até de dois memorandos, mencionando

que o tempo € superior a sete dias e outros ndo souberam determinar quanto tempo leva.

Quanto ao encaminhamento de alta do paciente do NRAD para APS, de acordo aos
profissionais do NRAD, relataram que a equipe realiza uma visita domiciliar para informar
quais 0s motivos para a familia sobre a alta do paciente e fazer uma avaliacdo no paciente por
cada profissional de saude que constitui a equipe multiprofissional, ap6s comunicam com 0

Centro de Saude responsavel pela area de abrangéncia que reside o paciente. Um dos
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profissionais entrevistados comenta que sistema de fluxo e contrafluxo da APS com a AD
deveria ser pautado pela mediacdo da Diretoria Regional da Atencdo Primaria a Saude
(DIRAPS) na comunicacdo entre os dois servi¢os e na organizacdo da rede de atencdo do
SUS.

“A comunicac¢do com os CS considero como algo dificil, ndo ha integracao

entre nossas equipes”. (Profissional 03)

“Se ha comunicagado entre a APS ou os outros pontos de atengdo ¢ porque
extrapolamos o0 nosso campo de atuagao para conseguir com que o paciente

seja assistido”. (Profissional 02)

A RDC 11/2006 designa a alta da atencdo domiciliar como o “ato que determina o
encerramento da prestacdo do SAD em funcdo de: internacdo hospitalar, alcance de

estabilidade clinica, cura, 6bito e a pedido do paciente e/ou responsavel” (BRASIL, 2006).

Os critérios de alta dos servicos de atencdo domiciliar sdo 0s seguintes: mudanca da
area de abrangéncia, impossibilidade da permanéncia do cuidador no domicilio, ndo aceitacéo
do acompanhamento pela equipe e cuidador, recuperacdo das condi¢des de deslocamento até a
unidade de salde, piora clinica que justifique a internacdo hospitalar, solicitacdo de
desligamento pela familia, ndo cumprimento das combinagdes construidas no plano de

cuidados entre a equipe, familia, cuidador e usuario, cura e 6bito (BRASIL, 2012).

Para a realizacdo da alta € necessario ter uma discussdo do caso com toda a equipe
multidisciplinar para pontuar quais os critérios que o paciente. Posteriormente, é feito o
contato com a familia e com o servigo responsavel pela sua assisténcia apés a alta (APS). De
acordo ao manual de atencdo domiciliar, a alta para a AD1 é um termo que foi proposto e
enfatizado para a possibilidade de o paciente que necessita ser assistido em domicilio ser
acompanhado pela equipe da APS a partir de um encaminhamento articulado entre os niveis
de atencdo (BRASIL, 2012).

E importante que a AD seja integrada e articulada com os outros pontos de atencéo a
salde e que os mesmos dominem os critérios de inclusdo e de alta para auxiliar a equipe e 0
servigo na identificacdo dos pacientes que necessitam dos cuidados, aumentar a resolutividade

da assisténcia nos servicos de saude e fortalecer a rede de atencdo a saide (BRASIL, 2012).
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Nessa logica da falta de um encaminhamento formal pelos diferentes servicos e da
comunicagéo, integracdo e a inexisténcia de um fluxo, dificultou os profissionais descrever a
trajetdria do paciente na rede de atencdo. A maioria demonstrou o fluxo incompleto e com
duvidas sobre como seria, na qual ndo ha uma compreensao da atencdo primaria quanto ao
funcionamento e organizacdo da internacdo domiciliar. Em algumas falas, percebe-se a
auséncia de informacgéo pela a nova modalidade substitutiva, a atencdo domiciliar, mesmo
sendo preconizada pelo Ministério da Salde e Secretaria de Saude do Distrito Federal. De

acordo aos enfermeiros:

“O paciente procura o CS, solicitando a visita do NRAD apds o0s
profissionais de saude entram em contato por telefone informando da
assisténcia.”. (CS B, Enf 01)

“A equipe recebe a demanda do paciente, realiza-Se a visita pela equipe do
ESF e do médico elaboram o relatério e entregam para a familia levar para
o NRAD”. (CS D, Enf 01).

“Nao existe um vinculo da Aten¢do Primaria com a Aten¢do Domiciliar,
em que € preciso estabelecer os servicos em rede e aumentar a area de
cobertura da ESF/EAS”. (CS C, Enf 01).

“A atencdo primaria precisa ter autonomia e acesso ao NRAD, isso acarreta
a baixa resolutividade aos problemas de salde pela AP e a inexisténcia de

um fluxo e uma rede de ateng&o para os servigos”. (CS F, Enf 02).

Percebe-se, portanto, que a Atencdo Primaria que tem a funcdo de ordenadora,
resolutiva e de responsabilizacdo pela oferta de servigos em outros pontos de atencéo é falha.
Segundo Mendes (2012) a primeira funcdo visa organizar os fluxos e contrafluxos dos
usuarios pelos diversos pontos de atengdo; a responsabilizacdo pela satde dos usuarios em
qualquer ponto de atengdo que estejam assistidos, a segunda funcdo da aps; e a resolutiva
determina que a APS deve resolver a grande maioria dos problemas de satde da populagéo,

mais de 85% dos problemas.

Infere-se da pesquisa realizada que a resolutividade das demandas solicitadas aos

servicos estdo vinculadas aos esforcos dos proprios profissionais em oferecer a assisténcia,
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mesmo sem a disponibilidade do carro da secretéria e sem a quantidade de equipes suficiente
para a area de abrangéncia, devido o comprometimento com a familia do que aos principios
da APS. Como também, que obtém-se o sucesso e agilidade do encaminhamento a partir dos
relacionamentos interpessoais e da informalidade, ndo se referindo a um fluxo sistematizado

que organize a relacdo de integracdo e comunicacdo entre 0s servicos.

De acordo Guedes (2012), a resolubilidade dos servigos do NRAD se refere com a
capacitacdo de sua equipe, com recursos tecnologicos minimos e necessarios para assistir o
paciente e a capacidade de referencia e contrarreferéncia com os outro niveis de

complexidade, assim, possibilitando uma abordagem integral ao paciente.

Confirmando o estudo realizado, a pesquisa de Mauchle (2010) ao avaliar um
Programa de Internacdo Domiciliar da Bahia teve como resultado a precisdo de integrar a
APS ao servico por ndo haver uma relacdo estreita entre as equipes e, portanto, faz parte do
trabalho desenvolvido pela internagdo domiciliar. Além disso, a falta de um sistema de
referéncia e contrarreferéncia com 0s outros pontos de atencdo (Unidade de referéncia,
Unidades Basicas de Saude e ESF).

A pesquisa de Silva et al (2005) sobre a internacdo domiciliar no SUS, aponta como
melhoria para a organizacdo da internacdo no sistema a ampliagdo e qualificacdo da
comunicacdo e os sistemas de informacdo entre a APS e o Programa de Internacdo
Domiciliar, sendo necessario um maior vinculo com a UBS e as equipes de satde da familia e
a sistematizacdo da referéncia e contrarreferéncia entre o PID (NRAD) e os diversos niveis de

complexidade.

A Ultima questdo versava sobre quais informagdes deveriam conter no formulario de
encaminhamento, todos os enfermeiros dos CS argumentaram os mesmos dados, tal como:
dados pessoais e clinicos, histérico do paciente (doenga e exames realizados), condi¢Bes
socioeconémicas da familia, o cuidador responsavel, qual a necessidade real do paciente, a
equipe responsavel pelo acompanhamento do paciente, evolugéo do paciente e a avaliagcdo do
NRAD quanto ao estado clinico do paciente (Escala de Cascavel e Grau de dependéncia). Os
profissionais enfatizaram a necessidade de aperfeigcoar e aprimorar a atencao primaria, por ser

o nivel primario da rede de atencdo e por comecar nela a organizacgao do sistema de atengdo a
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salde, ainda possui equipes da ESF/EAS insuficientes para assistir toda a demanda
populacional com apenas, em média, 15% de cobertura ESF/EAS.

“[...]é viavel e muito necessario para constituir uma comunicacdo e
integracdo a equipes que ndo trabalham diretamente. O nosso trabalho é
complementar ao deles, precisamos conhecer 0s pacientes e compreender

melhor sobre a assisténcia”. (CS D, Enf 01)

“[...]ira facilitar o processo de assisténcia pelas determinadas equipe”. (CS
F, Enf 01)

Esses mesmos dados também foram citados pelos profissionais do NRAD, como:
dados sécios demogréficos, quadro clinico do paciente (necessidades assistenciais, exames
realizados, tratamento), critérios clinicos, administrativos e assistenciais para a inclusdo na
internacdo domiciliar (Escala de Cascavel), contexto social, cuidador responsavel e o relatério

médico.

A partir das discussbes proporcionadas pela pesquisa, conclui-se que é preciso o
Sistema de Salde evoluir no que tange a organizacao dos servicos de salde. Os resultados da
pesquisa permitem inferir que no sistema de salde ha lacunas quanto a comunicacao entre 0s
profissionais que atuam em diferentes niveis de atencdo, cada um desenvolve seu trabalho
separadamente prejudicando a assisténcia do usuario e designando o sistema de salide como

ineficiente.

A realidade investigada ndo estd estruturada por um sistema de referéncia e
contrarreferéncia, na qual o processo do cuidado se limita a uma atuacao profissional de cada
equipe, buscando a resolutividade das demandas de forma individual. Segundo Machado,
Colome e Beck (2011), esse fato assinala a necessidade de mudancga na organizacdo e nas
praticas assisténcias dos servicos de saude, sendo essencial conceber essa tematica nos
profissionais de salde por se caracterizarem elementos fundamentais no sistema de referéncia

e contrarreferéncia.

Deste modo, a pesquisa demonstra que € necessario aprimorar a articulacdo da

internacdo domiciliar com a atengdo priméaria para que se estabeleca um sistema de fluxo e
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contrafluxo e novas relagfes técnicas, sociais e de organizagdo dos processos de trabalho na
I6gica da resolubidade, coordenacdo, resolucéo e integralidade.

Contextualizacao do paciente na atencdo domiciliar

Apos a analise dos resultados e discussfes em relacdo aos servi¢os de salde APS e
AD, em que os profissionais de saude puderam explanar sobre a assisténcia desenvolvida nos
pacientes acamados, faremos, a seguir, uma andlise e discussdao das entrevistas
semiestruturadas realizadas em 3 domicilios dos pacientes que j& foram ou séo internados pelo
NRAD. As pesquisas foram feitas com os cuidadores, suas falas serédo transcritas na integra e

seus nomes alterados para preservar 0 anonimato.

Ana tem 55 anos, dona de casa e é cuidadora da sua mée que sofreu Acidente Vascular
Cerebral ha 20 anos. Relata que ndo obteve nenhuma informacdo do servico NRAD na rede
do SUS “minha mde ficou internada varias vezes € nunca me informaram sobre esse
programa’”’, ao receber alta do hospital os cuidados foram realizados pela familia. Sua mae
teve acompanhamento do Home Care, o programa de internacdo domiciliar particular, que foi
indicado por amigos do seu filho “Foi por um tempo breve, o custo desse programa €
altissimo, tivemos que retirar a minha mae dos cuidados do Home Care”. Assim, foram
buscar ajuda ao CS proximo de sua casa por meio de vizinhos que comentaram sobre a

assisténcia da equipe saude da familia e agentes comunitarios.

No CS teve acompanhamento de um medico da familia e conseguia 0s insumos e
materiais para cuidados de curativos, sondas ¢ medicamentos “fui acompanhada por 06 meses
pela equipe da APS”. Conta que conheceu 0 NRAD por esse médico e que ja trabalhou na
equipe do mesmo. Ao saber do programa pelo médico, obteve maiores informaces e foi atras

do servigo.

“[...Jo médico do CS que me ajudava na assisténcia da minha mae que me
contou sobre o programa de internacdo domiciliar, me explicou como
funcionava e falou que nas condi¢bes que se encontrava a minha mée eu

conseguiria que ela fosse incluida no servigos”. (Ana, cuidadora 1)

O encaminhamento da sua mae ao NRAD foi por solicitagdo pela familia, indo até ao

NRAD buscar informacgdes de como que € o processo para a inclusdo desses pacientes e como
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eram oferecidos os cuidados. “Ao chegar 14 a equipe teve uma atencdo em explicar 0s
objetivos do programa, marcaram a visita domiciliar e solicitaram o relatorio médico”. A
cuidadora diz que ap0s o contato com a equipe dentro de dois dias estiveram na sua casa para
a visita admissional da sua mae, e que se ja tivesse o conhecimento desse servico ja teria

solicitado a assisténcia do NRAD.

“[...Jo trabalho que eles desenvolvem ¢é magnifico, visitam a minha mée
toda semana e me ajudam com insumos, materiais para curativos e
sondagem, fraldas e nos capacitam para a realizagdo de algum cuidado. E

s6 ligar que ele aparecem aqui em casa. ” (Ana, Cuidadora 1)

Salienta que o atendimento do NRAD apds solicitado pela familia ndo demorou,
porém a falta de informacdo quanto a internacdo domiciliar no SUS é ineficiente “a
populacdo desconhece desse servico no SUS, comentei com a vizinha e desconhecia

tambeém”.

Juliana tem 42 anos, auxiliar administrativa e foi cuidadora de sua irmad que tinha
Esclerose Multipla. Conta que sua irma ficou internada em varios hospitais, porém néo foi
informada sobre o programa de internagdo domiciliar. Para ter o conhecimento do NRAD “‘fui
comunicada pelos familiares que estava acompanhado um ente internado, depois perguntei a
enfermeira que confirmou a existéncia do programa e me explicou como funcionava”. Como
Ana, Juliana teve que ir atrds da assisténcia oferecida pelo NRAD, ndo houve um
encaminhamento formal para o paciente, apenas recebeu orientacfes de como deveria fazer

para conseguir a assisténcia.

“[...]Por meio da informagdo da enfermeira, fui a assistente social expliquei
a situacdo e me passou uma lista de espera para ser atendida pelo NRAD
preenchi, mas logo me informei aonde ficava o servigo e corri atrds na

mesma hora”. (Juliana, Cuidadora 2)

Relatou que ao chegar do NRAD compreendeu de como seria o processo de incluséo
sua irmé& e ja marcaram a visita domiciliar “ndo foi um processo demorado, o que demorou
foi encontrar o NRAD, fiquei uns 06 meses ‘“cambaleando” no sistema até conseguir

entender e obter informagées corretas.” E importante a familia ser orientada no periodo de
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alta da internacgdo, evidenciado nas falas das duas cuidadoras, ndo ha uma continuidade da
assisténcia pds-hospitalar.

“Os enfermeiros ¢ o médico do Hospital deveriam informar e orientar a
familia sobre os proximos passos da assisténcia, mesmo que o paciente nao
tenha os critérios do NRAD encaminha-lo para APS da forma correta”.
(Juliana, Cuidadora 02)

Pdde observar que as duas cuidadoras apresentaram a mesma forma de acesso ao
servico, ndo foram informadas da existéncia do programa na area hospitalar e buscaram a
assisténcia indo ao servi¢o responsavel pela internacdo domiciliar. Esse acesso mostra a
dificuldade de comunicacdo que existe entre os servicos de salde e profissionais dos niveis de

atencéo.

Starfield (2004) aponta o acesso como 0 uso oportuno do usuario nos servicos de
salde para alcancar os cuidados de acordo as suas necessidades com os melhores resultados
possiveis, que possui relacdo com a resolubilidade e com os aspectos econdmicos, culturais e
funcionais de oferta de servigos. Portanto, ha a necessidade de qualificar esse acesso
abrangendo a organizacdo e a dindmica do processo de trabalho nos diferentes niveis de

atencao.

Uma das maneiras de organizar 0 acesso nos servi¢cos de satde é o acolhimento, uma
diretriz operacional para construir o processo de relacdo usuario-servicos, propiciando o
vinculo entre a equipe e populacdo e desencadear o cuidado integral ao paciente. Assim, €
importante qualificar os trabalhadores para recepcionar, escutar, dialogar, orientar, negociar,
amparar e atender (SOUZA et al, 2008).

Nota-se, portanto, que a ineficiéncia do sistema de referéncia e contrarreferéncia
acometem o acesso dos usuérios nos servicos de satde, sendo menos resolutivo e eficiente. O
reflexo disto € uma rede de atencdo a saude debilitada, ndo ha vinculo entre os niveis de
atencdo e a sua estrutura ndo esta desenvolvida como o preconizado pela Portaria N° 4.279

DE 2010, que estabelece a redes de atencio no Sistema Unico de Saude.

Segundo Ramos e Lima (2003), em seu estudo sobre acesso e acolhimento na unidade

de saude, evidenciam que a implantagdo de uma rede informatizada permitiria uma
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comunicagdo melhor entre os niveis de complexidade e a qualificacdo da assisténcia prestada.
Desse modo, 0s servicos de salde garantiriam um acesso resolutivo, integrado e mais

humanizado aos usuarios.

A Ultima cuidadora entrevistada foi Michele, tem 49 anos, dona do lar e é cuidadora
do seu irmdo que teve sequelas da Doenga Meningite desde crianga. Conta que seu irméo
recebeu alta do NRAD em 2011 por ter apresentado o quadro estavel a doenca e foi admitido
em 2009 por meio da enfermeira, amiga da familia e trabalhava no NRAD, que comentou
sobre o servigo e confirmou que seu irmao tinha os critérios para ser assistido pela internacao

domiciliar.

“[...]JFoi por meio dessa minha amiga que conheci 0 NRAD, ela que se
encarregou de fazer todo o processo de encaminhamento do meu irméo”.
(Michele, cuidadora 03)

Um pouco diferente dos casos de Ana e Juliana, Michele conheceu o servigo de
atencdo domiciliar por uma amiga que trabalhava no NRAD, que resolveu todos o0s
procedimentos para a inclusdo do paciente facilitando o acesso para o servi¢o. Porém,
apresentou o desconhecimento do NRAD dentro da rede, como as outras cuidadoras, ndo
sendo informadas pelos servigos que foram atendidos sobre a existéncia dessa assisténcia no
SUS.
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Proposta para a organizacao dos servicos de saude: Formulario de Atencdo Domiciliar

Segundo a Portaria n°® 2.527/11, a Atengdo Domiciliar deve ser estruturada na
perspectiva das Redes de Atencdo a Saude com a APS ordenadora do cuidado e da acdo
territorial e além disso, articular-se com os outros pontos de atencéo assegurando o didlogo

entre os servicos e trabalhadores e a qualificacdo da assisténcia prestada de forma integrada.

Para a organizacdo dos Servicos de Atencdo Domiciliar é necessario induzir a
pactuacdo de protocolos e fluxos com os pontos de atencdo da rede com o intuito de realizar
atendimentos sem intercorréncias para exames, internacGes, insumos e outros Servicos
viabilizando o acesso do paciente na rede. A partir disso possibilita a articulacdo da AD com
todos os servicos de salde da rede assistencial (UBS, SAMU, UPA, Hospitais e outras
especialidades) garantindo a resolucdo dos problemas e encaminhamentos quando for
necessario (BRASIL, 2012).

O Manual de Atengdo Domiciliar determina a construcdo de fluxos para definir quais
o0s servicos de salde contribui com a assisténcia do paciente, conhecer a populacdo adscrita
pelo processo de territorializagdo e quais equipes de referéncia complementam a assisténcia
sem haver a sobreposicdo de acBes. Portanto, pontua alguns aspectos que possa facilitar a
construcdo de fluxos: elaborar formularios especificos que permita o individuo acesso a rede
nos encaminhamentos e solicitacdo de exames com qualidade de informagdes no processo de
fluxo e contrafluxo; ampliar a comunicagdo com os pontos de atencédo utilizando instrumentos
especificos e acordado previamente com as equipes; e realizar reunido periodica entre a

equipe da AD com os pontos de atencdo para melhorar o cuidado.

A proposta do fluxo contempla a Regional de Ceilandia e engloba dois servigos de
salde: a Atencdo Primaria a Salde (Centros de Saude) e a Internacdo Domiciliar (Nucleo
Regional de Atencdo Domiciliar-DF). Tem como objetivo reorganizar os servi¢os de salde
quanto a referéncia e contrarreferéncia a fim de estabelecer uma integracdo, comunicagédo e

vinculo entre os servicos de saldes e garantir uma assisténcia continua e integral ao paciente.

Atualmente, a referéncia e contrarreferéncia estdo baseadas em processos informais
por ndo existir um fluxo que evidencie o percurso do usuario na rede de servicos do SUS.
Esses processos informais se caracterizam pelo contato telefénico, documentos ou
memorando, na qual corrobora a auséncia de comunicacédo e integragdo entre 0s servigos de

salude. Assim, ao longo da construcdo da proposta, contou-se com a participacdo dos
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profissionais de salde de cada servigo, entrevistando-os para conhecer a realidade das
unidades de satde e quais informagGes poderiam conter no instrumento para que 0 mesmo

fosse adequado e pudesse ser operacionalizado com sucesso.

A referéncia, encaminhamento do paciente do CS para AD, ndo ocorre com
frequéncia nos centros de salde. Porém, os profissionais de salde entrevistados nos CS
salientaram a importancia de estabelecer um fluxo entre esses dois servigos para que haja um
maior conhecimento do trabalho prestado pelas equipes desde a identificacdo do paciente,
distribuicdo de insumos, entre outros. Assim, mencionaram as seguintes informacgdes para
conter no formulario: dados pessoais e clinicos, histérico do paciente (doenca e exames
realizados), condi¢fes socioecondmicas da familia, o cuidador responsavel, qual a
necessidade real do paciente, a equipe responsavel pelo acompanhamento do paciente,
evolucdo do paciente e a avaliacdo do NRAD quanto ao estado clinico do paciente (Escala de

Cascavel e Grau de dependéncia).

A contrarreferéncia, é a volta do paciente para APS apds ter alta da AD, é mais assidua
no servico devido a necessidade de atender a demanda reprimida. De acordo com o0s
profissionais a necessidade desse fluxo é para viabilizar o processo de encaminhamento,
responsabilizar o servico a continuidade da assisténcia do paciente e sua familia e estabelecer
uma maior comunicacdo e um cuidado integral e continuo. Citaram como dados para conter
no formulario: dados pessoais, critérios assisténcias, administrativos, clinicos para inclusdo do

paciente, 0 motivo da alta e o relatério médico.

Nesse contexto, o formulario foi arquitetado em concordancia com a analise e
descricdo da realidade dos servicos e com sugestdes dos profissionais de saude. Em seu
contetdo devera abordar o nimero SES (facilitar o acesso dos profissionais as informac6es
pelo sistema eletrdnico), dados pessoais, equipe responsavel pela sua assisténcia, CS da sua
area de abrangéncia, historia clinica, atendimentos recebidos e os critérios de inclusédo e alta
para fortalecer o processo de referéncia e contrarreferéncia e contribuir com a organizacéo dos

servigos de saude.

Os dados de identificacdo sdo fundamentais para o profissional de saude ter o
conhecimento das principais informagOes para realizar a visita domiciliar, visto que foi
apontado pelos profissionais a dificuldade de realizar encaminhamentos com auséncia de

enderecos completos, 0 nome do paciente e numero telefénico. Logo, essa parte do formulario
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apresenta: nome do paciente, endereco, telefone, data de nascimento, idade, bairro, nome do
cuidador, com quem mora, nimero do SES, Cartdo do SUS, CS responsavel pela sua area de

abrangéncia, equipe responsavel, se a sua area é cadastrada pelo CS e o ponto de referéncia.

Esses dados apresentam um dos critérios de inclusdo do paciente para a atencao
domiciliar, a presenca do cuidador, que reconhece e responsabiliza a familia sobre os
cuidados do paciente. Assim, auxilia a equipe do NRAD a se aproximar da familia ja com
informacdes prévias da estrutura familiar e da infraestrutura do domicilio, devido a

observacao desses aspectos pela equipe sadde da familia.

Os dados clinicos abrangem o historico do paciente fragmentando em partes, mas que
se complementam: diagnostico e o CID, quadro clinico (visdo geral de como ocorreu a
situacdo que acometeu o paciente ao estado de salde), quais 0s procedimentos (exames e
internacOes) que foram realizados e os medicamentos até entdo utilizados. Nesse momento do
formulério é compreendido pelas equipes qual a real situacdo que o paciente se encontra e
suas necessidades de saude. Antes de descrever os dados clinicos, o profissional de salde
deverd indicar qual o motivo da visita domiciliar, se € por motivo de alta ou inclusdo na AD,

designando qual equipe ira preencher o NRAD ou ESF/EACS, respectivamente.

Durante esse preenchimento, o profissional da atencdo primaria identifica qual o grau
de dependéncia do paciente correspondente a aplicacdo da Escala de Avaliagdo de
Incapacidade Cascavel, que conhece a capacidade do paciente em realizar as Atividades da

Vida Diéria (AVD) e se 0 mesmo possui a pontuacdo minima para ser assistido pela AD.

Posteriormente, o formulario contém um espaco designado com as informacdes da
avaliacdo do paciente quanto a Escala de Cascavel e a Funcional e outro espaco para
identificar qual o CS e equipe da satde da familia que realizou a visita domiciliar e preencheu

o formulario ou se foi preenchido pelo NRAD em caso de alta do paciente da AD.

Para a realizacdo da referéncia pelo formulario sugerido ao NRAD, a solicitacdo da
atencdo domiciliar deve ser pela atencdo primaria a salde, seja pela equipe salde da
familia/agentes comunitarios, programas existentes no CS (diabetico, hipertensos e idoso) ou
por demanda espontanea originaria da necessidade do paciente, familia e vizinhos. A
identificacdo desse paciente acamado esta pautada na funcdo da APS de territorializacédo, a

adscricdo do usuario aos servicos de saude da sua area de abrangéncia, na qual o profissional
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efetua o cadastro do usuério garantindo a vinculagdo e corresponsabilizacdo da atencdo as
suas necessidades de saude.

Nessa fase de cadastramento do paciente e da familia, € possivel que a equipe analise
os dados clinicos (identificacdo de diagndsticos primarios e secundarios, historia médica,
exames, medicamentos e tratamentos utilizados no cuidado), aspectos sociais e ambientais do
domicilio e observar a estrutura familiar quanto a compreensdo da doenca e habilidade em

desenvolver os cuidados.

Com o paciente identificado e cadastrado, a equipe da saude da familia e agentes
comunitarios planeja a visita domiciliar para avaliar a necessidade do paciente quanto a sua
solicitacdo de inclusdo para a AD, que precisard explicar a familia quais os critérios
preconizados pela AD para inclusdo. Assim, é essencial que os servicos de salde conhecam a
organizacdo da AD na rede e que estejam pactuados previamente os protocolos e fluxos a fim
de que o caminho do paciente na rede seja seguro, resolutivo e assegura a continuidade do
cuidado (BRASIL, 2012).

O profissional da APS (enfermeiros ou agentes comunitarios) preenche o Formulario
de Atencdo Domiciliar e encaminha para a Unidade de Salude de Referéncia (NRAD), para a
admissdo do paciente nos servigos. Caso, 0 paciente ndo tenha indicacdo para a inclusdo ao
SAD, o Formulério serd enviado ao NRAD informando os motivos da ndo inclusdo do
paciente a AD.

Na visita domiciliar pré-admissional do CS é imprescindivel a presenca do médico da
familia para o preenchimento do quadro clinico do paciente e do relatério médico com a
solicitacdo da equipe sobre a incluséo do paciente. Os demais dados podem ser preenchidos
pelos enfermeiros e agente comunitarios. Apés a avaliacdo do paciente e completado o
formulério, a equipe contatara 0 NRAD caso o paciente tenha contemplado os critérios de

admisséo, executando a referéncia.

A equipe do NRAD ao receber o encaminhamento por meio do formulario enviado via
malote, entrard em contato com familia para marcar a visita admissional do paciente e
planejara com a equipe EMAD completa como serd o plano terapéutico do paciente. Nessa
visita admissional, estara presente a equipe da APS, equipe do NRAD, o cuidador e o paciente
a fim de constituir um relacionamento efetivo entre 0 usuario e 0s servigos e as equipes
ESF/EACS e EMAD dentro da logica assistencial.
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Quanto a contrarreferéncia realizada pelo NRAD ha a necessidade de formalizar esse
processo com o fluxo e protocolos pré-estabelecidos com as equipes da APS e AD.
Atualmente, esse fluxo é coordenado pelo NRAD da seguinte maneira: na pré-alta do paciente
a equipe comunica a familia o motivo e orientam sobre todo o processo, evidenciando a
importancia da continuidade da assisténcia para o paciente e 0 CS que sera responsavel em
oferecer os cuidados; ap6s contato com o CS e elucida sobre o caso por meio de um relatério

médico e/ou via telefone.

Para o paciente assistido pelo NRAD e vinculado a alta, o enfermeiro da EMAD
planejard a visita domiciliar para conhecer o paciente, a familia e suas condigdes clinicas,
juntamente com a equipe da satde familia, responsavel pela continuidade da assisténcia ap6s
a alta. Os profissionais do NRAD irdo preencher o formulario proposto e encaminhar a
Unidade de Contrarreferéncia (APS).

Contudo, mesmo com os protocolos e fluxos pactuados com 0s servigos é necessario a
comunicacdo das equipes por telefone, e-mail e/ou fax para a elaboragdo de planos
terapéuticos integrados e discussdo de casos admissionais e de alta, possibilitando um maior

elo entre os pontos de atencao.

A AD deve ser estruturada em Redes de Atencdo a Salde, ter a APS sendo a
ordenadora e coordenadora do cuidado e da acdo territorial, articular com os outros pontos de
atencdo e concordar com os principios acesso, acolhimento, equidade, humanizacdo e
integralidade da assisténcia (BRASIL, 2013).

Deste modo, com o formulério os profissionais de saude da AD e APS possuem um
acesso as informacOes necesséarias do paciente com mais facilidade, buscando sempre a
solucdo que traga mais conforto, menor risco e que garanta ao individuo e a sua familia a
melhor assisténcia disponivel. E um modo de organizar a rede de atencio a satide constituindo

um sistema de referéncia e contrarreferéncia e integrando os servigos de salde.
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FORMULARIO DE AVALIACAO PARA USUARIOS ACAMADOS

SOLICITACAO DE AVALIACAO DOMICILIARIA

| - DADOS DE IDENTIFICACAO:

NOME:
DN:| |IDADE: | | SEXO: FEMININO [0 mAscuLino O
ENDEREGO: | | BAIRRO: | |
PONTO DE REFERENCIA: | | APOSENTADO (A): (1 sim [ NAO
ESTADO CIVIL: SOLTEIRO (A) 1 CASADO(A) L] uNIAO ESTAVEL [

viovo (a) O DESQUITADO(A) L1 pDIvorciaDoa)
MORO SOZINHO (0): L sim [ NAO N° DE FILHOS: | |
CUIDADOR (A): GRAU DE PARENTESCO:

FILHA (0) LJ outros
PRONTUARIO ELETRONICO: [ sim [ NAO

SES N° | CARTAO SUS N°: | |

PERTENCE A AREA DE COBERTURA  csc O N[ ]

EsF eQuipE N[ ]
eacs O equipEN:[ ]

CADASTRADO: [ sim [ NAO

Il — MOTIVOS DA SOLICITACAO DE VISITA DOMICILIARIA:

lIl - DADOS CLINICOS:

DIAGNOSTICO (S):

CID:




67

QUADRO CLINICO:

RESULTADOS DE EXAMES COMPLEMENTARES E PROCEDIMENTOS REALIZADOS:

MEDICAMENTOS UTILIZADOS:

NECESSIDADES DE CUIDADOS ESPECIAIS:
DIETAS: [1 INsumos: O  EqQuipAMENTOS: 1 MEDICAMENTOS: [

INFORMACOES ADICIONAIS:

IV — USUARIO COM NECESSIDADES DE ACOMPANHAMENTO DOMICILIARIO:

1 siv O NAO csc O N[
EsF O eQuipEN: [ ]
Eacs L EQuiPEN: ]

NECESSIDADE DE ACOMPANHAMENTO PELO NRAD [ sim [ NAO

V- DADOS PARA ENCAMINHAMENTO AO NRAD:

REALIZADO PREENCHIMENTO DA ESCALA DE AVALIACAO FUNCIONAL CRUZ VERMELHA

ESPANHOLA: siM [ NAo [ RESULTADOS/ SCORE | |

REALIZADO PREENCHIMENTO ESCALA DE INCAPACIDADE FUNCIONAL (CASCAVEL - PR):

sim O NAo O RESULTADOS / SCORE| |

VISITA DOMICILIARIA REALIZADA:

ENDERECO ENCONTRADO: (1 sim [ NAO DATA: | |

SERVIDOR (A) RESPONSAVEL PELA VISITA DOMICILIARIA:

cscO esrO equipen:]  JeacsO equren:[ | nrabO




Paciente identificado
pela APS:
territorializagdo

Equipe ESF/EACS
realizam a visita domiciliar
para avaliar as
necessidades

Equipe ESF preenche o
formulério e comunica
/envia DIRAPS

|

DIRAPS comunica ao

—) NRAD

E

AD2/AD3 O

?

NRAD comunica DIRAPS

Percurso do Paciente Referenciado & Atengdo Domiciliar

Necessidade
de cuidados
pela AD?
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Equipe ESF preenche o
formulério e analisam as
condices domiciliares

Enfermeiro da equipe
comunica/envia o
formulario DIRAPS

NRAD recebe o formulario
e analisa as informacdes

DIRAPS envia o
formulario ao NRAD

DIRAPS recebe e
comunica ao CS
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SUJEITO (S)

ATRIBUICAO

OBSERVACOES

Agentes Comunitarios
+ Enfermeiros +
Técnicos de

Enfermagem

Identificam o paciente acamado na area
de abrangéncia, demanda espontanea e
programas especificos do CS.

Efetuam o cadastramento e marcam
uma visita domiciliar para a avaliacdo

do paciente.

Meédico da Familia +

Enfermeiros

Preenchem o formulario com os dados
clinicos do paciente, assinam e datam.

Analisam com 0s agentes comunitarios
as condicbes do domicilio e

socioecondmicas e a estrutura familiar

O Formulério impresso
deve estd disponivel no

Centro de Saude.

Enfermeiros

Entrega o Formulério devidamente
preenchido a Diretoria de Atencao
Primaria a Saude (DIRAPS)

DIRAPS

Recebe o Formulario preenchido;
Confere seu preenchimento, assina e
data (recebimento).

Encaminha o formulério para:

e NRAD

Formulario podera  ser
enviado por fax ou e-mail
com arquivo digitalizado.

Necessario uma cépia do
formulério em cada

unidade de saude.

NRAD

O paciente ja vem classificado (AD1,
AD2, AD3) pela Escala Cascavel,
avaliado pela equipe saude da familia.
Se o0 paciente AD2 ou AD3: entram em
contato com familia e cuidador,
planejam a visita domiciliar para a su
admissao.

Encaminham para a DIRAPS, datado e

assinado

DIRAPS

Recebe a copia do formuléario e

encaminha para o CS.




Percurso do Paciente Contrarreferenciado a Atencédo Primaria a Saude

Paciente
recebeu alta da
AD

Equipe NRAD realizam a
visita domiciliar para
comunicar a familia

DIRAPS recebe 0
formulario e comunica ao
NRAD

CS/ESF/EACS assinam o
formulario e envia a
DIRAPS

Continuidade
dos cuidados
pela APS

Se sim: ESF/EACS entra
em contato com a familia

|

Tem
cobertura do
ESF/EACS?

Se ndo :CS entraem

contato com a
familia/cuidador
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Equipe NRAD preenche o
formulario e relatério
médico

NRAD comunica/envia o
formulario DIRAPS

DIRAPS identifica area de
abrangeéncia e
envia/comunica o
formulario ao CS
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SUJEITO (S) ATRIBUICOES OBSERVACOES
NRAD Solicita a alta do paciente. | Formulario podera ser enviado
Comunica a  familia, | por fax ou e-mail com arquivo
esclarecendo os motivos e | digitalizado.
a continuidade da | Necessério uma copia do
assisténcia. formulario em cada unidade de
Preenche o formulério e | salde.
anexa um relatério médico. | O Formulério impresso deve
Encaminha para a | esta disponivel no NRAD.
DIRAPS.
DIRAPS Recebe a copia do
formulério;
Confere seu preenchimento
no momento do
recebimento, data e assina.
Identifica o CS responsavel
pela area de abrangéncia do
domicilio.
Encaminha ao CS.
CS/ESF/PACS Recebe a copia do
formulério.

Entra em contato com o
NRAD e

juntamente com a equipe a

agenda

visita domiciliar para a alta

domiciliar.

CS/ESF/PACS + NRAD

Realizam a visita
domiciliar.
NRAD apresenta a familia

a equipe CS/ESF/PACS e
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orientam sobre os cuidados
e o plano terapéutico
realizado no paciente.
Preenchido o formulario,
datam e assinam e
encaminham para a
DIRAPS.

DIRAPS

Recebe o formulério, data e
assina.

Conhece o0 servico que
ficou responsavel pelo
acompanhamento do

paciente.
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Capitulo IV- Consideracdes Finais

A organizacao dos servicos de salde deve se caracterizar por uma Rede de Atencédo &
Saude resolutiva, eficiente e que integre os diversos pontos de atencdo coordenados para
prestar uma assisténcia continua e integral a uma determinada populacdo. Porém, a realidade
do Sistema Unico de Salde é de servicos e acbes de satde fragmentadas, caracterizando um

atendimento a salde isolado e pouca comunicacdo com os niveis de complexidade.

A pesquisa revelou a existéncia de deficiéncias no que diz respeito as condi¢oes
operacionais necessarias para 0 bom funcionamento do Sistema de Referéncia e
Contrarreferéncia entre a Internacdo Domiciliar e a Atencdo Basica. Na Regional de
Ceilandia, hd uma comunicacdo, integralidade e conhecimento do trabalho pelas equipes dos
servicos deficiente, contribuindo para acbes de saude desarticuladas, usuérios dos servicos
perdidos na rede sem informacBes adequadas e orientacbes sobre a continuidade da

assisténcia.

Evidencia-se que o encaminhamento que vém sendo desenvolvido aos pacientes que
necessitam dos cuidados da internagdo domiciliar esté direcionado para aqueles que procuram
0s servicos na Unidade Basica de Salde e o seu processo se baseia informalmente pelas
relacBes interpessoais, por telefone, e-mail e memorandos. Do mesmo modo, ocorre no
processo de alta do paciente em cuidados domiciliares para a continuidade pela atencéo
béasica. Por isso, a necessidade de implementar um formulario e um fluxo que organize a

atencdo domiciliar e responsabilize os servicos de salde quanto a assisténcia.

Os relatos tanto dos profissionais como dos cuidadores apontaram a falta de
informagdes sobre o NRAD, pelos usuarios havia o desconhecimento da existéncia do
programa e pelos profissionais as informacdes sobre o programa quanto ao seu processo de
trabalho e usuarios assistidos eram incompletas ou ndo compreendiam completamente a
organizacdo do servico. Essas questdes remetem aos pressupostos de que a referéncia e
contrarreferéncia ndao acontecem somente pela dificuldade de acesso ou da efetividade da
APS, mas também pela relacdo ineficiente do servico com os pontos de atencdo da rede de

atencgdo do SUS.

Apesar do discurso vigente de que APS funciona como porta de entrada e tem funcdo

de ordenar, coordenar, comunicar e resolver a maioria dos problemas de satde da populacéo,
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este estudo demonstra que ndo é o que vem ocorrendo no SUS, a maioria dos usuarios
conhece e adentra na internacdo domiciliar por demanda esponténea, é uma das formas de
acesso que confirma a auséncia de comunicacdo entre os servicos e de informacdes a

assisténcia que pode ser oferecida ao paciente acamado.

Os resultados do estudo sdo extremamente relevantes quando se considera a
modalidade AD como uma alternativa para a mudanga do modelo hegemdnico vigente e para
organizar a rede de atencdo a salde. Nesse sentido, este trabalho aponta a necessidade de
introducdo de medidas, tanto pela gestdo dos servigos de atencdo domiciliar e da atencéo
béasica, para a melhoria do sistema de referéncia e contrarreferéncia pautado pelas légicas e

principios do Sistema Unico de Sadde e por uma assisténcia continua e integral ao usuario.

Desse modo, o Formuléario de Avaliacdo para os pacientes acamados, proposto no
trabalho, é fundamental para instituir o fluxo, a comunicacéo e integrar os servicos de atencédo
basica e atencdo domiciliar. E um protocolo que visa contribuir de forma positiva com o
processo de atendimento domiciliar nos servicos de saude. Com o intuito de viabilizar o
encaminhamento do usuario e permitir a criacdo de vinculos, a integralidade e a
sistematizacdo das acOes, visando, sobretudo, a prestacdo de uma assisténcia de qualidade,

integral e continuo e um acesso facilitado aos servicos.

Esse formulario pretende organizar os servicos de salde e constituir uma efetiva Rede
de Atencdo a Saude a partir da articulacdo e integracdo entre os profissionais de salde dos
servigos, usuarios e niveis de complexidade. Portanto, sabe-se que para a referéncia e
contrarreferéncia assegurar a continuidade da assisténcia, torna-se necessario desenvolver um
trabalho articulado e participativo mantendo uma relacdo horizontal entre as unidades de
saude.

Assim, a resolubilidade dos servigos de atencdo domiciliar estd relacionada com a
capacidade de realizar uma referéncia e contrarreferéncia efetiva por meio de
protocolos/fluxos pactuados e uma parceria com a atencdo basica no que tange ao seu
processo de trabalho de territorializacdo e coordenacdo dos cuidados para os pontos de
atencdo. Essa parceria deve ser pautada em agdes integradas que contemplem estratégias de

captacdo, identificacdo de pacientes elegiveis para a AD, busca ativa e avaliacdo dos
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pacientes, impactando na otimizacdo dos fluxos na rede, na resolutividade do cuidado e na

comunicagdo com os servigos de saude.

De acordo a pesquisa e a proposta apresentada nesta monografia, algumas
recomendacdes podem ser interessantes para contribuir na configuracdo da referéncia e
contrarreferéncia entre a atengdo domiciliar e atencdo primaria por meio do fluxo e do
formulario desenvolvido. Tais como: implementacdo do formulario no Sistema Unico de
Saude apds um estudo de validacdo aplicado nos servigcos de salde; reunides periddicas entre
as equipes da atencdo basica e da atencdo domiciliar para a discussdo dos casos clinicos;
capacitar os profissionais da atencdo basica quanto aos aspectos gerenciais e assisténcias da
atencdo domiciliar; incentivar e valorizar a comunicacdo e o vinculo entre 0s servicos,
profissionais e usudrios; fortalecer a parceria com 0s outros pontos de atencao; reavaliar a
capacidade gerencial no que tange a disponibilizacdo de recursos materiais e pessoal, em que

foi apontado como um entrave para a organizagao dos servicos.

Por fim, a atencdo domiciliar € uma alternativa para a reorganizacdo do sistema de
salde por resgatar os principios doutrinarios do SUS (universalidade, integralidade e
equidade), proporcionar a¢des mais integrais ao individuo e a familia e uma integracdo entre
os diversos pontos de atencdo. Porém, ainda apresenta limites na organizacdo em redes de
atencdo, sendo necessario qualificar a assisténcia com énfase na integralidade e
sistematizacdo das acGes com os demais servicos de saude e de uma atencdo primaria

qualificada e resolutiva.
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Anexo |- Roteiro de Pesquisa para os Pacientes Acamados (Cuidadores)

NOME (OPCIONAL):

IDADE:

PROFISSAO:

CS RESPONSAVEL POR SUA AREA DE ABRANGENCIA:

QUADRO CLINICO DA PACIENTE:

FICOU INTERNADA NO HOSPITAL? SE SIM, QUANTAS VEZES?

AO RECEBER ALTA, QUAL FOI O PROCEDIMENTO QUE TIVERAM? O QUE
EXPLICARAM SOBRE O PROXIMO PASSO DA ASSISTENCIA? FOI FEITO
ENCAMINHAMENTO PARA ALGUM SERVICO DE SAUDE? SE SIM, COMO (POR
DOCUMENTOS OU CONTATO PROFISSIONAL)?

8. COMO TOMOU CONHECIMENTO DA ATENCAO DOMICILIAR (NRAD)?

9. CASO, NAO TENHA SIDO REALIZADO O ENCAMINHAMENTO PARA O
NRAD PELO HOSPITAL, COMO QUE VOCE ESTA BUSCANDO QUE SEU PARENTE
SEJA ASSISTIDO POR ESSE SERVICO?

No ook~ owhe
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Anexo I1- Questiondrio para os profissionais de satde que fazem parte ou ndo da
Estratégia Saude da Familia/ Estratégia Agente Comunitérios de Saude

PROFISSAO:

1.

SAO REALIZADAS MUITAS VISITAS DOMICILIARES PARA PACIENTES
CRONICOS (ACAMADOS) NO CENTRO DE SAUDE?

() SIM () NAO QUANTAS EM UM MES?

COMO E REALIZADO A ASSISTENCIA DOS PACIENTES CRONICOS
(ACAMADOS) PELA ATENCAO PRIMARIA?

EXISTE UM REGISTRO DESSES PACIENTES (ACAMADOS) NOS CS? SE SIM,
COMO QUE E FEITO?

COMO VOCES ENCONTRAM ESSES PACIENTES CRONICOS (ACAMADOS)
NA AREA DE ABRAGENCIA DE SUA EQUIPE?

COMO OCORRE O ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE QUE NECESSITA
DOS CUIDADOS DA ATENCAO DOMICILIAR?

QUAL E O TEMPO DE ESPERA, EM MEDIA, DE O PACIENTE SER ASSISTIDO
PELA ATENCAO DOMICILIAR?

DESCREVA COMO SERIA O FLUXO DO PACIENTE DA ATENCAO
PRIMARIA QUE NECESSITA DA ATENCAO DOMICILIAR?

EM SUA OPINIAO, SE FOSSE PROPOSTO UM INSTRUMENTO DE
ENCAMINHAMENTO DOS PACIENTES CRONICOS PARA ATENCAO
DOMICILIAR, QUAIS INFORMACOES SERIAM IMPORTANTES CONTER NO
INSTRUMENTO?

SE VOCE~ DESEJAR COMPLEMENTAR A ENTREVISTA COM OUTRA
INFORMACAQO:

OBRIGADA PELA COLABORACAO!
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Anexo I11- Questionério para os profissionais de satde do Nucleo Regional de Atencéo
Domiciliar
PROFISSAO:

1.

a bk wn

COMO E REALIZADO A ASSISTENCIA DOS PACIENTES CRONICOS
(ACAMADOS) PELA ATENCAO PRIMARIA?

QUANTAS VISITAS SAO REALIZADAS AOS PACIENTESW (EM MEDIA)
EXISTE UM REGISTRO DESSES PACIENTES (ACAMADOS) ?

COMO VOCES ENCONTRAM ESSES PACIENTES CRONICOS (ACAMADOS) ?
COMO OCORRE O ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE QUE NECESSITA
DOS CUIDADOS DA ATENCAO DOMICILIAR? (Atencgdo Priméria €= Atencio
Domiciliar)

EXISTE UM FLUXO DO PACIENTE DA ATENCAO PRIMARIA QUE
NECESSITA DOS CUIDADOS DA ATENCAO DOMICILIAR?

HA COMUNICACAO E INTEGRALIDADE COM 0OS OUTROS PONTOS DE
ATENCAO A SAUDE?

EM SUA OPINIAO, SE FOSSE PROPOSTO UM INSTRUMENTO DE
ENCAMINHAMENTO DOS PACIENTES CRONICOS PARA ATENCAO
DOMICILIAR, QUAIS INFORMACOES SERIAM IMPORTANTES CONTER NO
INSTRUMENTO?

SE VOCE~ DESEJAR COMPLEMENTAR A ENTREVISTA COM OUTRA
INFORMACAQO:

OBRIGADA PELA COLABORACAO!
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Anexo 1V- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

Titulo do projeto de pesquisa: Atencao Domiciliar.
Orientador: Prof? Carla Pintas

Estudante responsavel: Samira Yusef Ali

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa “Atencao domiciliar: proposta de
um instrumento de encaminhamento para a melhoria da organizacao dos servicos de salude”,
de responsabilidade de Carla Pintas, docente da Universidade Brasilia. O objetivo desta
pesquisa é propor um instrumento de encaminhamento para pacientes croénicos, da Regional
de Ceilandia/DF, que necessitam de uma assisténcia continua e integral pela Atencao

Domiciliar.

Assim, gostaria de consulta-lo(a) sobre seu interesse e disponibilidade de cooperar

com a pesquisa.

Vocé recebera todos os esclarecimentos necessarios antes, durante e apos a finalizacao
da pesquisa, e lhe asseguro que o seu nome nao sera divulgado, sendo mantido o mais
rigoroso sigilo mediante a omissdo total de informag¢des que permitam identifica-lo(a). Os
dados provenientes de sua participagdo na pesquisa, tais como questiondrios e entrevistas
ficardo sob a guarda do pesquisador responsavel pela pesquisa.

A coleta de dados sera realizada por meio de entrevistas. E para este procedimento que
vocé estd sendo convidado a participar. Sua participacdo na pesquisa ndo implica em nenhum
risco.

Espera-se com esta pesquisa compreender as perspectivas e visdes que poderdo
contribuir para a constru¢do do instrumento de encaminhamento para pacientes crénicos que
necessitam de uma assisténcia continua e integral pela Atencdo Domiciliar (AD). Assim como
cooperar para a melhoria da organizacdo da assisténcia e dos servigos de satide

Sua participagdo ¢ voluntaria e livre de qualquer remuneracdo ou beneficio. Voce €
livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper sua participagao a
qualquer momento. A recusa em participar nao ird acarretar qualquer penalidade ou perda de
beneficios.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Institui¢do Universidade de Brasilia/

Faculdade Ceilandia, podendo ser publicados posteriormente na comunidade cientifica.
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Qualquer davida em relacdo a pesquisa ou se desejar entrar em contato com a
pesquisadora utilize o e-mail: carlapintas@unb.br ou ligue para (61) 99870313. Podera
também entrar com o Comité de Etica em Pesquisa da FEPECS (telefone: 33254955 ou e-
mail: cepsesdf@saude.df.gov.br). Sua assinatura abaixo significa que vocé leu este
consentimento, esclareceu suas dividas e concordou em participar nos termos indicados.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficard com a pesquisadora
responsavel e a outra com o senhor(a).

Agradecemos por seu interesse e disponibilidade em participar da pesquisa!

Assinatura do (a) participante

Assinatura do (a) pesquisador

Brasilia,  de de




Anexo V- Parecer Comité de Etica

| COMITE DE ETICA EM
£ mmmpgseess PESQUISA - FEPECS/ISES-DF
PARECER CONSUBSTANCIADOD DO CEP

DADOS D30 PFROJETD DE PESGUISA

Tieube da Pesquisa; Atenpdo Domicllar, propoeta 8 Inebrumento para organizacio dos senice
Pesguisador: Cana Pirnas Mamues

Arsa Ternatica:

Viarsdo: 3

CAAE: 1293191 3.2 0000 5553

Instttul;ao Proponents: FUNDACAD DE ENSIND PESCUISA

Patrocinador Prindpal; Francdamsmo Propnd

DADDE DD PARECER

Hiimerne do Pamscer: 264 563
Dakta da Relatorda: 27052013

Aprasentagio do Projsto;

& atengao domicliar & concebida como 3 continuae3o dos cudados 3 sa0de, que Indul aclies de promogan
& s3de, pravencio, IeEmentn de doenGas & reabiliagdo prestadas em domiclio. Esta tem o infutis de
[ropagar 3 desospiiallTagas Nos CEE0s d8 INEMEso proongads, ofimizar oo resuttadas & cistos-bensficios
em salde & realzar as ofertss das agdes em salds no Sistemna Unlked &2 Saloe Drasielmn. Um dos desafios
0 slshema pablicn & Integrar & Sencas domicllar 3 atenc3o & saide do ssiema com oulros pontos da
atencio baskca, estruturada na parspectva de Rades de Atengo 3 Salde, constnuingo um sistama de
referéncla e confra-referdnda. O projeto bem como obiefvo propor um Insirumento de

encaminhiamento para packentes cranicos, 6a Regonal te Cellanda/'DF, gue Necessiiam de uma assisiancia
COMINLG & Integral pada AtengSo Domicliar (AD) £ um esiumn de carater desarive @ intervencionisa de

Endaregas: ShitM T Oud 51 BLOCD & - FEPECE

Bakne: A58 NORTE CEP: 70 790000
F: OF Bunesipks: BRASILIA
Telelorm 381 330G Fag: [A55505- 4055 E-mail:  cocwmefEmorn F g
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abomagem quanti-qualiiatha, para 3 andilse do objeto 8 trabalh ser realzada uma entrevisia
semiscURIRGS por M de um questionarn, com questies abertas, para os profisslonals dos Centros de
Salde da Regional de Calandia- DF.

Objetivo da Peaqulsa:
Dbjetvo Primana;

Propor Um Instrumento de encaminhamento para pacientas cronicos, da Regional de CalandlaTF,

Objetvo Sacundano:

- Compreender como 05 profssionals de salde realizam o encaminhamento do Indhiduo para AD,

- |demiificar os Indviduos que necessiiam dar continuidade do ratamenin &m domicilo pala AL,

- Identificar o fempo e SEDEM para 0 paciente sar atendidd pela AD;

- Aplizar o Instrumento em pelo menoe 5 pacientes para a valldagdo do mesma;

- Estabelecer o fuxo da aengdo primana e aiengao domigilar.gue necessitam de uma assisiEnca continus
& Integral pela Atenclo Dornicilar (A,

Dblefvo Secundano:

- Compreender como o5 profisslonals de satde realzam o encaminhamento o Indhiduo para AD;

- |demtificar os Indviduos gue necessiiam dar continuldade do ratamento em damicilo pela ALD;

- Igentificar 0 18P0 0 S5DEM Para 0 pacients ser atendioo pela AD;

- Apllgar o Instrumenta em pelo menos: 5 pacientes para a valldago do mesma;

- Estabstaper o fuxo da atengo primana e aengio domiclar,

Avallagso dos Riscos & Beneficlos:

Possiblitar 4 atengo Dasica 0 uso de um Instrumento Taditador para ldentificagdo de pacientes cronicos,
que necessitam de assisTencla continua & Integral da Atenglo Domicliar

Comentanos & Consioeragies oD a Peaquisa:
A ateng3o domicllar tem se desenvoivido no Brasll como um modek de atengdo voitado para o cuidado am
salke no domicilo, na qual estabalece 3 assisténcla continua e Integral para o pacients & sua famillia,
pOGSUl CUSIDE Menores que a atzncao hospitalar & uma preocupacdo com a humanizagdo da assistancia.
Esta possiiita a desospitalzacio do pacients que 5 encontram ITeMmatos Nes sanicos de salde, evita
hospitalzagdes desnecessarias a partir de s2nigos de pronto S0ComD & apoia 36 equipes salde da amila
Mo culdado 3 aqueles packentes que necessitam de atenplo 3 sadde prestada no domiclio [SRASIL, 2012
Desse mado, 3 escolia do ema fol Infleenciada pela expenianela no Estagio Superdsionads e

Encaregn: SN I O 5 BELOCO & - FEPECE
Buabsree  ALE NORTE CEF: 7T o000

F: OF Hundpla: BRASILIA
Telefone & pEap ggos Fax: [35HE05-40E5 E-mnll: S s o v
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Conimengle- 42 Pamcar 234 500

Saide Colefiva | no projeto de Infenencio desenvaiddo no Caniro de Salde n® 04, &

pela particpagdo em um projto de exdersao na aea de ateng@o domicllar (Malhor em casa
desospitallzando pela atengdo no domicilo, na gual a partr da vivencia no cotidiano dos servicos Tol
DINSENGAN0 3 NSCeEsdats esamyner uma abordagem que ssimula 3 acd0 Intemsetonal & interagles antre
trabalhadores & USLANos Nos sandeos de salde. A AD precisa ser integrada a Rede de Atengdo a Sadde
para que 3ssEQUIe 30 paciented acess0 Acs s2rvicos de salde, a Imtegralldade do culdado & 3
wnlversaldade. k=0 & evidenciado na Poriana n™ 2.527/11, a que define a onganizacdo da AD no ambio oo
Sistema Unico de Sande, eaple que o8 sEnICTS de AD 12 3 fungao de culdar oo pacientas em dormiclio,

2 COMEDORAr 3 fE2er 3 gestdo oo culdado destss & executar A anlagan dos nivels oe atengdo de modd 3
ampllar a resoiutividade e a Integrallidage do culdado.

Consiteraghon sobre 08 Termos de apresentagdo obrigatoria”

As Pendencias foram aendidas.

Recomentachan:

Agresentar Relatorio Final 30 fErming do Projeto ataves da Platatorma Erasl,
Conclusdes ou Penddncias & Lista de Inadequaghas

Frojetn Aprovada
SHtuag30 do Parecer:

ADrOVadD

Necesalta Apreclagio da COMEP;
M30

Conshieragias Finals a critério do CEP:

BRASILLA, 27 de Malo de 2013

Agalinador por
lulz femanido gahvao salinas
(| Coondenador)
Endaregs:  SMFN 2 Od 501 BLOCO A - FEPECE
Baiere:  ASA NORTE CEP: 701 790-004

UF: OF Bunicipla: SRAZILIA
B Fag: [IXSE054055 E-rmall: oo S airsn o oo B

Filgra Cice o4
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