ATENCAO DOMICILIAR

MANUAL INSTRUTIVO




1. Atencao Domiciliar

A demanda por melhorias na qualidade da atencdo e por cuidado integral a salude, além do
envelhecimento da populacdo associada a transicdo epidemioldgica que vem ocorrendo no pais, tem
fortalecido estratégias, mecanismos e préaticas inovadoras de cuidado em salde com destaque para o
surgimento de formas de cuidar proximas ao domicilio, como a Estratégia de Saude da Familia, os
servigos de atendimento domiciliar terapéutico destinados a pacientes com HIV/AIDS, as propostas de
cuidados paliativos domiciliares, entre outros (MERHY, 2010).

Os servicos de atencdo domiciliar surgiram na década de 1960 e vém se multiplicando no Brasil
mais intensamente a partir da década de 1990, criando a necessidade de regulamentacdo de seu
funcionamento e de implantacdo de politicas publicas com o objetivo de incorporar sua oferta as
praticas institucionalizadas no Sistema Unico de Sadde - SUS (MERHY, 2010).

A atencdo domiciliar consiste numa modalidade de atencdo a saude substitutiva ou
complementar as ja existentes, caracterizada por um conjunto de acdes de promocdo a saude,
prevencdo, tratamento de doencas e reabilitacdo prestadas em domicilio, com garantia de continuidade
de cuidados e integrada as redes de atencdo a salde.

Assim, o ambiente domiciliar e as relagbes familiares ai instituidas, que diferem da relacéo
estabelecida entre equipe de salde e paciente, tendem a humanizar o cuidado, (re) colocando o usuario
no lugar mais de sujeito do processo e menos de objeto de intervencao.

Segundo Feuerwerker & Merhy (2008), a casa possibilita um novo “espaco de cuidado” que
“pode remeter a uma identificacdo e proximidade do cuidador para além da funcdo técnica e da
instituicdo hospitalar”. Este novo local permite um leque de opgbes na producdo do cuidado e uma
maior autonomia para a familia do usuéario (Carvalho, 2009).

Vale ressaltar que o cuidado aqui referido ndo é entendido como um nivel de aten¢do do sistema,
nem como um procedimento simplificado, mas como uma acdo integral.

A Atencdo Domiciliar foi instituida pela Portaria 2.029 de 24 de agosto de 2011, que foi
substituida pela Portaria 2.527 de 27 de outubro de 2011 e foi produto de um importante processo de
negociacao e pactuacdo tripartite que contou com varios momentos nos quais, o0 Ministério da Saude e
0s gestores municipais e estaduais, representados pelo Conselho Nacional de Secretarias Municipais de
Saude (CONASEMS) e Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS), respectivamente,
consideraram o acUimulo das experiéncias concretas realizadas no cotidiano do SUS e da politica
direcionada a internacdo domiciliar vigente antes desta portaria.

Com o objetivo de permitir que os municipios com menor porte populacional também pudessem

ter implantados em seu territério servicos de atencdo domiciliar com o apoio do Ministério da Salde,



foi publicada nova Portaria (GM 2.527 de 27 de outubro de 2011), que redefine a atencdo domicilia no
ambito do SUS.

2. Organizacao da Atencdo Domiciliar segundo a Portaria 2.527

A AD, no ambito do SUS, devera ser organizada em trés modalidades, definidas a partir da
caracterizacdo do paciente cuidado e do tipo de atencdo e procedimentos utilizados para realizar o
cuidado dos mesmos:

AD1: destina-se aos usuarios que possuem problemas de salde controlados/compensados e com
dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocdo até uma unidade de salde, que necessitam de
cuidados com menor frequéncia e menor necessidade de recursos de salde. A prestacdo da assisténcia
na modalidade AD1 ¢ de responsabilidade das equipes de atengdo basica, incluindo equipes de Saude
da Familia e Nucleos de Apoio a Saude da Familia, por meio de visitas regulares em domicilio, no
minimo, uma vez por més.

AD2: destina-se aos usuarios que possuem problemas de saude e dificuldade ou impossibilidade fisica
de locomocao até uma unidade de salde e que necessitem de maior frequéncia de cuidado, recursos de
salde e acompanhamento continuos, podendo ser oriundos de diferentes servigos da rede de atencdo. A
prestacdo de assisténcia a salde na modalidade AD2 é de responsabilidade da Equipe
Multiprofissional de Atencdo Domiciliar (EMAD) e da Equipe Multiprofissional de Apoio (EMAP),
ambas designadas para esta finalidade.

AD3: destina-se aos usuarios que possuem problemas de salde e dificuldade ou impossibilidade fisica
de locomocdo até uma unidade de saude, com necessidade de maior frequéncia de cuidado, recursos de
salde, acompanhamento continuo e uso de equipamentos, podendo ser oriundos de diferentes servigos
da rede de atencdo a salde. A prestacdo de assisténcia a saude na modalidade AD3 é de
responsabilidade da Equipe Multiprofissional de Atencdo Domiciliar (EMAD) e da Equipe
Multiprofissional de Apoio (EMAP), ambas designadas para esta finalidade.

Para a admissao de usuarios nas modalidades AD2 e AD3 é fundamental a presenca de cuidador
identificado.

Nas modalidades AD2 e AD3, devera ser garantido, se necessario, transporte sanitario e
retaguarda de unidades assistenciais de funcionamento 24 horas, definidas previamente como
referéncia para o usuario, nos casos de intercorréncias.

Recomenda-se que os Servicos de Atencdo Domiciliar obedecam a légica da adscricdo de

clientela.



A EMAD deveréa atender a uma populacdo adstrita de 100 mil habitantes, com base no local de
residéncia do usuério, e podera estar alocada nos diversos tipos de servigos de atencdo a salde tais
como hospital, Unidades de Pronto Atendimento (UPA), Unidades Basicas de Saude (UBS), devendo
estar vinculada administrativamente ao SAD, ndo devendo haver superposi¢cdes de EMAD em uma
mesma base territorial ou populacional.

Nos casos de municipios com populacao entre 40 mil e 100 mil habitantes, a populacao adstrita a
EMAD deve ser a totalidade dos habitantes do municipio.

Para dar suporte e complementar as a¢des de satde da atengdo domiciliar, quando clinicamente
indicadas, sera designada 01 (uma) EMAP.

Podemos resumir que todos os municipios com uma EMAD implantada poderdo implantar uma
EMAP e a cada 03 (trés) EMAD a mais, fara jus a possibilidade de implantar mais uma EMAP, de

acordo com o diagrama abaixo:
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3. Composicao das Equipes EMAD e EMAP

» EMAD:
I — 02 (dois) médicos (as) com carga horaria minima de 20 horas semanais ou 01 (um) médico (a) com
carga horaria de 40 horas semanais;
Il — 02 (dois) enfermeiros (as) com carga horaria minima de 20 horas semanais ou 01 (um) enfermeiro
(a) com carga horaria de 40 horas semanais;
I11 — 01 (um) fisioterapeuta com carga horaria minima de 30 horas semanais ou 01 (um) assistente
social com carga horaria minima de 30 horas semanais; e

IV - 04 (quatro) auxiliares/técnicos de enfermagem com carga horaria de 40 horas semanais.



> EMAP:
Uma EMAP sera constituida por, no minimo, 03 (trés) profissionais de saide de nivel superior, com
carga horaria semanal minima de 30 horas, eleitos entre as seguintes categorias:
- assistente social,
- fisioterapeuta;
- fonoaudiologo;
- nutricionista;
- odontologo;
- psicoélogo;
- farmacéutico; e

- terapeuta ocupacional.

4. Atencdo Domiciliar e a constituicdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS)

Os Servicos de Atencdo Domiciliar (SAD) e as equipes que 0 compdem tém o papel de, além de
cuidar dos pacientes no domicilio, ajudar a fazer a gestdo do cuidado dos mesmos e a realizar a
articulagdo dos pontos de atengdo de modo a ampliar a resolutividade e a integralidade do cuidado.

Neste sentido, os pacientes que se beneficiarem da atencdo domiciliar deverdo ser identificados,
a partir de protocolos especificos pactuados localmente, por diferentes equipes em diferentes
estabelecimentos de saude. Desta forma, podemos ter varias situacoes:

» Assim, uma ESF pode indicar a inser¢do de um idoso acamado em decorréncia de sequela de
AVC, inserido na modalidade AD1, e que evoluiu com pneumonia comunitéria, na
modalidade AD3 sob cuidados de uma EMAD;

» Da mesma forma, um politraumatizado que da entrada numa UPA, mas que tem condicdes
de ter os cuidados necessarios realizados no domicilio, pode ser inserido na modalidade AD2
e passar a ser cuidado por uma EMAD com apoio de uma EMAP.

» Por outro lado, um paciente que estd hospitalizado pode ter condi¢Ges e indicacdo de
concluir/continuar o plano de cuidados em casa, inserido na modalidade AD3, sob 0s
cuidados de uma EMAD.

Como foi exemplificado, poderemos ter, entdo, trés origens do paciente que se beneficiara com a

atencdo domiciliar:

- Atencéo Basica;

- Servico de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias;

- Hospital.



As duas Ultimas estdo mais legitimadas e “visam a uma redu¢do da demanda por atendimento
hospitalar ou a reducdo do periodo de permanéncia dos pacientes internados”, além de uma
preocupacdo com uma humanizacdo da atencdo (Rehem & Trad, 2005). Além disso, pretende-se
integrar, cada vez mais, a atencdo domiciliar & atencdo basica, representando um potente recurso para o
cuidado dos pacientes de acordo com sua necessidade.

Nesta mesma ldgica, podemos ainda classificar a atencdo domiciliar de acordo com o tipo de
servigo que a indica, em:

- Pré-hospitalar: quando a AD é a indicada como alternativa a internagdo hospitalar, que seria a
Unica opg¢do nas localidades onde a AD ndo existisse. Neste caso, as equipes de atencdo basica e as
equipes que trabalham nas portas de urgéncia e emergéncia tém o papel de indicar a AD e acionar a
EMAD para a conducéo do caso.

- Pos-hospitalar: quando a AD é indicada como alternativa segura e preferivel para dar
continuidade aos cuidados iniciados no hospital durante uma internacdo hospitalar. Neste caso, a
equipe que trabalha no hospital tem o papel de indicar a AD e acionar a EMAD para a condugédo do
caso.

Em ambas as situacbes, é essencial a articulacdo estreita entre os pontos de atencdo. Esta
articulagdo é mediada por vérias questdes e ferramentas, tais como a regulacdo estruturada, o
estabelecimento de protocolos clinicos que ajudem a definir a indicacdo da AD e a modalidade na qual
0 paciente estara inserido, e a capacidade de comunicacao entre as equipes e 0s servicos, de modo
que tenhamos uma “rede quente”, viva, que consiga dar respostas em tempo oportuno, de forma
qualificada e resolutiva.

Por fim, ressaltamos que para 0 bom funcionamento da atencdo domiciliar, como um modelo
substitutivo e humanizador das praticas de salde, € essencial uma atencdo basica qualificada e
resolutiva. Mesmo quando o paciente estd inserido na modalidade AD2 ou AD3, isto é, quando a
equipe de atengdo basica ndo é a responsavel direta pelo cuidado do paciente em AD, esta deve
acompanhar e apoiar a EMAD e a EMAP no cuidado, caso o paciente em atengdo domiciliar faga parte
da sua populacdo adscrita. Assim, quando o paciente estabiliza e migra da modalidade AD2 ou AD3
para a modalidade AD1, a equipe de atencdo basica deve assumir a responsabilidade do cuidado. Os
servicos de AD que ndo contam com a retaguarda da atencdo basica acabam sobrecarregados com o
cuidado de pacientes crbnicos, mas estaveis, que deveriam estar sob os cuidados das equipes de
atencdo basica. Isso diminui a resolutividade do SAD, pois 0s pacientes mais complexos e geralmente
cronificados (modalidade AD3), nunca recebem “alta” dos cuidados da equipe de atencdo domiciliar,
mesmo que j& estejam estaveis e possam ser acompanhados pela atencdo bésica, isto €, a taxa de

permanéncia esta sempre elevada, gerando um ciclo vicioso.



5. Principios da Atencdo Domiciliar de acordo com a Portaria 2.527

A Atencao Domiciliar deve seguir as seguintes diretrizes:

| - ser estruturada na perspectiva das redes de atencdo a salde, tendo a atencdo bésica como
ordenadora do cuidado e da acdo territorial,

Il - articular com os outros niveis da atencdo a salde, com servigos de retaguarda e incorporada ao
sistema de regulacao;

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

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

V - adotar modelo de atencdo centrado no trabalho de equipes multiprofissionais e interdisciplinares; e
VI - estimular a participagdo ativa dos profissionais de satde envolvidos, do usuério, da familia e do

cuidador.

6. Critérios de Inclusdo nas Modalidades de Atencdo Domiciliar

Critérios de incluséo na modalidade AD1:

| - apresentar problemas de salde controlados/compensados e com dificuldade ou impossibilidade
fisica de locomocédo até uma unidade de saude;

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

I11 - ndo se enquadrar nos critérios previstos para 0 AD2 e AD3 descritos na portaria;

Critérios de inclusédo na modalidade AD2:

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

Il - dependéncia de monitoramento frequente de sinais vitais;

I11- necessidade frequente de exames de laboratorio de menor complexidade;

IV - adaptacgéo do paciente e /ou cuidador ao uso do dispositivo de traqueostomia;

V - adaptacdo do paciente ao uso de Orteses/proteses;

VI - adaptacdo de pacientes ao uso de sondas e ostomias;

VIl - acompanhamento domiciliar em pGs-operatoério;



VIl - reabilitacdo de pessoas com deficiéncia permanente ou transitdria, que necessitem de
atendimento continuo, até apresentarem condicdes de frequentarem servicos de reabilitacao;

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

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

X1 - Necessidade de atencao nutricional permanente ou transitoria;

XI1- necessidade de cuidados paliativos;

XII - necessidade de medicacdo endovenosa ou subcutanea; ou

XIV- necessidade de fisioterapia semanal.

Critérios de inclusdo na modalidade AD3:

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

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

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

b) dialise peritoneal; e

C) paracentese.

Sao critérios para ndo inclusdo no SAD, em qualquer das trés modalidades, a presenca de pelo
menos uma das seguintes situagoes:

| - necessidade de monitorizacdo continua;

Il - necessidade de assisténcia continua de enfermagem;

Il - necessidade de propedéutica complementar, com demanda potencial para a realizacdo de varios
procedimentos diagndsticos, em sequéncia, com urgéncia;

IV - necessidade de tratamento cirdrgico em carater de urgéncia; ou

V - necessidade de uso de ventilagdo mecanica invasiva continua.

7. Adesdo ao Componente Atencdo Domiciliar da Rede de Atenc¢do as Urgéncias

Para adesdo ao componente Atencdo Domiciliar da Rede de Atencdo as Urgéncias, o gestor local
deve encaminhar ao Ministério da Saude o Detalhamento do Componente Atencdo Domiciliar do
Plano de Ac¢do da Rede de Atencdo as Urgéncias (ANEXO 1) e o Projeto de Implantacdo da Atencédo
Domiciliar (ANEXO 2).

O Detalhamento do Componente Atencdo Domiciliar do Plano de Acdo da Rede de Atengdo as

Urgéncias deve ser aprovado por resolucdo da Comisséo Intergestores Bipartite (CIB), pelo Colegiado



de Gestdo da Secretaria de Saude do Distrito Federal (no caso do Distrito Federal) e pela Comissao
Intergestores Regional (CIR), quando esta existir.

Importante afirmar que este processo podera estar desatrelado a elaboracdo do Plano de Acéao
Regional da Rede de Atencéo as Urgéncias, previsto na Portaria 1.600/GM/MS, de 7 de julho de 2011,
mas devera ser incorporado a0 mesmo em momento oportuno.

Abaixo, segue Fluxograma descrevendo as etapas da adeséo:

I. Fluxograma para Adeséo, Habilitacéo e Repasse de Recursos

- goLomponenie £
Planode Agéo da RAU + Projeto de Implantagdo da
AD, de acordo com a Portaria 2.527 e detalhado neste

Manual In 0 N )

Gestor submete a CIB (ou Colegiadode
Gestdo da Secretaria de Satude do
Distrito Federal) e aCIR

Gestor encaminna Detalhamento do
Componente AD do Plano de Agdo da RAU +
Projeto de Implantagdo da AD para o
DAB/SAS/MS

Andlise dos documentos
enviados pelo gestor

DAB publica portaria especifica habilitando
os estabelecimentos, com seus respectivos
SAD

Gestor local cadastra asequipes ([EMAD &
EMAP) no SCNES,

Inicio do repasse dos recursos

8. Condicdes para habilitacdo:

a) Quantidade de EMAD e EMAP proposta deve obedecer aos parametros estabelecidos;
b) Para os municipios com populacdo entre 40 mil e 100 mil habitantes, ele necessariamente
deverd estar localizado em regido metropolitana;

c) Descricdo do funcionamento do SAD, coerente com os principios da atengdo domiciliar;



d) Apresentacdo dos estabelecimentos de salde que sediardo as equipes, com 0s respectivos
numero do CNES;

e) Descricdo da insercdo do SAD na Rede de Atencdo a Salde, incluindo a sua grade de
referéncia, de forma a assegurar: a) retaguarda de especialidades; b) métodos
complementares de diagnostico, ¢) internacdo hospitalar.

Sera exigida:
e existéncia de SAMU ou servico de atendimento mével de atencéo as urgéncias;
e existéncia de hospital de referéncia* no municipio ou na regido metropolitana
que ele integra;
e existéncia de retaguarda laboratorial e diagnostica.
* hospital que possua mais de 60 leitos, abrangendo as clinicas basicas ou que possua UTI
ou que esteja habilitado em oncologia.

f) Existéncia de Plano de Qualificacdo do Cuidador e de Educacdo Permanente das EMAD e

EMAP;

g) Existéncia de mobiliario, veiculo e equipamentos.

9. Monitoramento e Avaliagdo/Sistemas de Informacéao

Conforme descrito na Portaria 2.527, os procedimentos produzidos pelas equipes (EMAD e
EMAP) deverdo ser informados no SIA e SIH, sendo importante para acompanhamento, repasse dos
rescursos e calculo dos indicadores. Para monitoramento, acompanhamento e avaliacdo locais,
apresentamos os indicadores abaixo:

I - Indicadores da RDC n° 11, de 26 de janeiro de 2006 (devem constar, necessariamente, no
Detalhamento do Componente AD do Plano de Acdo da RAU);

Il - Indicadores propostos.



Indicadores da RDC n° 11, de 26 de janeiro de 2006

NA,

Indicador

Formula e Unidade

Freqliéncia de Producao

Taxa de motalidade para 2
modalidade intermacao)
domiciliar

(Namero de dbitos de pacientes|
lem intemacac  domiciliar  nof
mes [ Todos os pacientes gue
receberam atencdo na

modalidade intermacao
idomiciliar no més) * 100 [%]

Mensal

Taxa de intemacdo apds

atencao domiciliar

(NOmero  de  pacientes  em
latencao domiciliar que
necessitaram de internacao

hospitalar no més [/ Todos o
pacientes  que receberam)
atencao  domiciliar no més)
*100 [%]

Mensal

Taxa de infeccdo para 2
modalidade intermacan)
domiciliar

(NOomero  de  pacientes  em
intemmacao  domiciliar  com
lepisodios de infeccdo no més J|
Todos 05  pacientes que
receberam

latencao na rodalidade
internacao domiciliar no més)
*100 [%]

Mensal

Taxa de alta da modalidade
assistencia domiciliar

(Naomero  de  pacientes em
assisténcia  domiciliar  que
receberam alz no més [

Todos 05  pacientes que
atencao na
assisténcia

receberam
modalidade
idomiciliar no més) * 100 [%]

Mensal

Taxa de alta da modalidade
intermacao domiciliar

(Nimero de pacientes em
intermacao  domiciliar  qug
receberam altz no més [ Todaos|
los  pacientes que receberam
latencao

Mensal

na  modalidade  internacol

idomiciliar no més) * 100 [%]

1 - Pacientes que receberam atencdo domicilizr no més: considerar o nimero de padentes do dia 15 de cada més.




I1. Indicadores sugeridos:

. ~ . . ~ Mét L A
Denominacgdo| Tipo | Conceituacao féfc(fﬁode Objetivo Parametro Fonte
N° de pacientes Numerador:
1. Média de NUmero médio de acompanhados pelas Avaliar se 0 nimero de pacientes Cadastro local de
pacientes Processo pacientes EMAD sobre o nimero de acompanhados esté adequado & pacientes
acompanhados pelas acompanhados pelas EMAD:s existentes, em média preconizada na Portaria 2.527 | 60 X n° de equipes | acompanhados
EMADs EMADs determinado local e de 2011 (60 pacientes) Denominador:
periodo CNES
Tempo médio de Tempo de permanéncia de | ayaliar a resolutividade do SAD, que Parametro sera Numerador: SIH-
2 Média de permanéncia de pacientes em dIZ_iS sobre 0 | envolve processos de EP, capacidade construido atravéso | SUS e '
Permanéncia geral Processo pacientes total de pacientes de envolver e promover autonomia acompaph_amento da | Denominador:
no SAD acompanhados pelos acompanhados pelos no paciente e do cuidador, medlaAde_ Cadastro local de
SADs SADs, em determinado funcionamento em rede, ) permanéncia pacientes
local e periodo. envolvimento das EMAD; alcangado nas acompanhados
localidades
Tempo médio de Tempo de perm_anéncia de E'MA Xg:aguz E’nsv";:‘\f'ev;,?ﬁﬂzs‘iﬁs de O parémgtro serd Numerador: SIH-
3. Média de permanéncia de pacientes em dlgs sobre 0 | gp, capacidade de promover construido ¢/ 0 SUSe )
Permanéncia numa Processo pacientes total de pacientes autonomia no paciente e do cuidador, acompa[\h_amento da | Denominador:
EMAD acompanhados pelas acompanhados pelas funcionamento em rede, capacidade medlaAde_ Cadastro local de
EMADs EMADs, em determinado gaEMI"f\D de tef:?érg'zha(; para _ADtl permanéncia pacientes
local e periodo. o \S/Z;;;‘a rotatividade de pacientes alcangado nas acompanhados
' localidades
% dei > 20% no 1° ano
© de intern. . . - . A .
domiciliares I\_Iu_rr]ero de intern. a. Mefilr diretamente o impacto da (parametro podera ser
4. Taxa de haspitalares geradas nas domncnllares X100 sobre | atencdo domiciliar na capacidade de | readequado ao longo
internagdes urgénciasfemergéncias 0 ndmero de internagdes g“xg;ﬁ;‘gﬁa‘é‘i’ﬁud’g;:g:- do tempo ¢/ Numerador:
domiciliares geradas Processo comparando com as hospltalares_geradas por u.rgénci alemergéncia em direcionar acompanha_mento da SIAISIH-SUS e
nas o intern. hospitalares em e:sta_beleumepto_de pacientes com perfil de AD2 e AD3 th_a_de intern. Denominador:
urgéncias/emergénci clinicé médica geradas urgenma/gmergen(:la, em | para Atengéio Domiciliar; domiciliares geradas | SIH-SUS
as na mesma determinado local e c. Capacidade dos SADs em absorver o nas
A A periodo. essa demanda. urgéncias/emergéncia
urgéncia/emergéncia -
s nas localidades)
. ) . > 20% no 1° ano (
a. Verifica se a quantidade intern. A )
Percentual de pacientes Nl]mero 98 pacigqt{es em | domiciliares aumenta em relagao as ?:;’gr;elj;%g ggelr:nsgeor Numerador:
em internacio internagdo domiciliar X | internacdes hospitalares.Sua variagao do temno com o Cad_astro local de
5. Taxa de N ¢ 100 sobre 0 nimero total | €Sté relacionada com a média de P pacientes em
internacao hos_pltalar eque de pacientes em permanéncia hgsputala_r, e na taxa de acompan_hamentg da internacéo
domiciliar Resultado concluwao_/contlnuarao internacio hospitalar, em infecces hospitalares; ) taxa qe_ internagdes domiciliar e
seu cuidado em d " ' b. Avaliar a habilidade e a capacidade domiciliares geradas ) .
domicilio etermlne'ldg local e go SAD em absor\ijer a de'm?'nda”ded nas é)le:(JSnJgador.
eriodo usca ativa para a desospitalizacao de Ay Ay -
P pacientes coen perfil de KDZ e ;;\DS. urgenCIaS/em_ergenCIa
s nas localidades
a.Paraa AD1:1VD
mensal no minimo.
. a. Avaliar a gravidade do caso e a b. Paraa AD2 e AD3:
o N Ndmero médio de N° total_ de visitas para | possibilidade de alta da modalidade | 1 VD semanal, pelo Numeradqr: SIA-
6. Média de visitas Processo visitas realizadas ao cada paciente sobre n° de ADL ) | menos; SuUS (se_ més) e
por paciente aciente por EMAD semanas ou meses que o | b. indicara se o caso estd adequadoa | OBS: Se menor que | Denominador:
P P paciente foi acompanhado | modalidade utilizada e se aequipe | 4 por més, indica Semanas ou Meses
funciona razoavelmente possibilidade de
acompanhamento
pela AD1
NUmero de pessoas Numerador-:
8. Razédo Relag&o entre cobertas pela(s) EMAD Identificar o nimero da populagio Cadastro Iocél de
populacional por Estrutura populagéo coberta implantada(s) sobre o coberta pela(s) EMADs para 1 EMAD para cada pessoas cobertas ¢
EMAD pela(s) EMAD ndmero de EMAD, em planejamento de implantagao em 100.000 habitantes D inador-
implantada(s) implantada(s) determinado local e areas estrategicas CE?Smma or
periodo

* Donabedian (1978).
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ANEXO 1
ROTEIRO TECNICO PARA ELABORACAO DO DETALHAMENTO DO COMPONENTE
ATENCAO DOMICILIAR DO PLANO DE ACAO REGIONAL DA REDE DE ATENCAO AS
URGENCIAS
Para credenciamento e implantacdo do Programa Local de Atencdo Domiciliar, o Gestor devera
apresentar ao DAB/SAS/MS, o Detalhamento do Componente de Atencdo Domiciliar do Plano de
Acdo Regional da Rede de Atencdo as Urgéncias, aprovado pela Comisséo Intergestores Bipartite —
CIB e pela Comissdo Intergestores Regional — CIR, que devera conter 0s quesitos expostos neste
manual e sistematizados no roteiro a seguir:

1. Diagnostico Situacional Simplificado do Municipio (simplificado — maximo de 2 paginas):

Caracterizacdo do municipio a partir de dados socio demogréaficos, da descri¢do dos servicos de
salde existentes, e do perfil epidemiolégico municipal ou regional, com problematizacdo e
justificativas para implantacéo da politica.

2. Objetivos do Projeto: Apresentacao clara das pretensfes da gestdo do sistema, traduzidos em

impactos esperados.
3. Caracteristicas Técnicas do Programa de Atencao Domiciliar:

3.1 Quantidade de Servigos de Atencdo Domiciliar, Equipes Multiprofissionais de Atencéo
Domiciliar (EMAD) e Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP) que serdo criados e/ou
ampliados;

3.2 Estabelecimentos de Salde inscritos no SCNES, aos quais os Servicos de Atengédo
Domiciliar estéo vinculados.

3.3 Quadro de Pessoal dos Servicos de Atencdo Domiciliar, contendo 0s nomes e registros
profissionais dos trabalhadores.

3.4 Descrigdo do funcionamento do SAD, com garantia de cobertura de 12 (doze) horas
dirias, inclusive nos finais de semana e feriados;

3.5 Mobiliario, equipamentos e veiculos para locomocéo das equipes EMAD e EMAP;

3.6 Unidades de Atencdo Basica e de Especialidades e de Diagnostico Complementar de

referéncia formal dos Servigos de Atencdo Domiciliar.



3.7 Unidades de Urgéncia e Emergéncia de referéncia formal dos Servicos de Atencéo
Domiciliar.

3.8 Modelo de Prontuario (preferencialmente deve ser Unico e referente a unidade de
vinculagéo dos Servicos de Atencdo Domiciliar).

3.9 Descrever o programa de qualificacdo do cuidador;

3.10 Descrever o programa de educacao permanente para as equipes de EMAD e EMAP.

Proposta Local de Acompanhamento, Monitoramento e Avaliacdo: a proposta de avaliacdo

e acompanhamento deve ser local, porém o conjunto minimo de indicadores estabelecido pela
RDC n° 11 da ANVISA, de 26 de janeiro de 2006, é referéncia obrigatdria para manutencédo de

um conjunto minimo de informagdes acerca dos servicos.



ANEXO 2

ROTEIRO TECNICO PARA ELABORACAO DO PROJETO DE IMPLANTACAO DO
PROGRAMA DE ATENCAO DOMICILIAR

Municipio/UF

Populagdo

Coordenador/Referéncia Técnica da
Atencao Domiciliar

Contato (tel + email)

SMS
Proponente SES
DF
N° de EMAD propostas
N° de EMAP propostas
As equipes propostas ja estio em SIM
funcionamento NAO
Equipes + trabalhadores que as compoem TABELA 1

Cobertura da AD no municipio (N° de
pessoas cobertas pelas EMAD/Populacéo
Total do Municipio x 100

SAMU Municipal

Esta localizado na
abrangéncia de SAMU

Existéncia de SAMU .
regional
Possui servico mével de
atengdo as urgéncias
Existéncia de Hospital Regional SIM
(S6 assinalar caso o municipio possua mais ~
de 100 mil habitantes) NAO
Localizado em Regiao Metropolitana SIM

(S6 assinalar caso o municipio possua
populacdo entre 40 mil e 100 mil
habitantes)




Tabela 1 (ANEXO 2)

SAD EQUIPE PROFISSIONAIS
Nome do profissional médico
Nome do SAD + Estabelecimento | Nome da | Nome do profissional de enfermagem
no qual esta/estara sediado com o | EMAD | Nome do profissional de fisioterapia ou da assisténcia
n°do CNES social
04 Técnicos ou auxiliar de enfermagem
Nome dos SAD a que a EMAP 1° profissional
estara vinculada + Estabelecimento | Nome da | 2° profissional
no qual o SAD estara sediado com | EMAP 3°profissional

n° do CNES + nome da(s) EMAD

gue apoiara

Outros... (decisdo do gestor local)




