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RESUMO

Trata-se de um projeto de intervencdo em que o produto é o proprio projeto e plano de acéo
desenvolvido considerado, portanto, uma tecnologia de concepcdo. O objetivo foi divulgar o
Programa de Atencdo Domiciliar “Melhor em Casa” na Rede de Atengdo as Urgéncias no
Municipio de Rio Branco-Acre, esclarecendo a servidores e pacientes as caracteristicas e vantagens
do tratamento domiciliar. Para divulgacdo foram confeccionados folders com informacdes
esclarecedoras a respeito do programa, que foram colocados a disposicdo da Direcdo das
Instituicdes, bem como do corpo clinico, e nas enfermarias, para que os pacientes tomassem ciéncia
sobre os servicos que lhe sdo de direito; também foi produzido um banner com um fluxo de
encaminhamento de pacientes para ingresso no Programa Melhor em Casa, para conhecimento do
corpo clinico. O banner ficara na Sala da Direcdo Clinica, com fins de consulta, quando decidido
for que o paciente necessitara dos cuidados em domicilio. Foi realizado uma revisdo e
contextualizacdo historica da Atengdo Domiciliar, que se constitui em instrumento minimizador
dos custos e das complicacdes advindos da hospitalizacdo. Além das vantagens decorrentes da
retirada do paciente do ambiente hospitalar, quando for adequado, para leva-lo ao reduto de seu
lar, onde recebera os cuidados de que necessita, de forma mais humanizada no seu ambiente
familiar,propiciando a diminuicdo da ansiedade e a recuperacdo acelerada, ou manutencdo de um
estado crénico com menor estresse.

Palavras chave:Assisténcia Domiciliar; Rede de Atencdo as Urgéncias; Cuidados em Saude.



1 INTRODUCAO

O Sistema Unico de Sadde (SUS), que é a maior politica de inclusio social do Pais,
necessita da efetividade de politicas publicas especificas e intersetoriais para assegurar a cobertura
universal e equanime da promocao, protecdo e recuperacdo da saude das populacbes (BRASIL,
2009). Nessas duas décadas de construcdo e estruturacdo do SUS, muito se avancou, entretanto,
obstaculos ainda precisam ser superados, entre o0s quais a intensa fragmentacéo das a¢Ges e servicos
de saude.

Assim, com vistas a organizar um modelo que suporte as necessidades de salde e supere
a fragmentacdo da gestdo e da atencdo, foi instituido no ambito do SUS, através da portaria
4.279/2010, a Rede de Atencédo a Saude — RAS (BRASIL, 2010).

O Ministério da Saude (2010) explicita como atributos de uma RAS, a populacdo e o
territorio definidos com amplo conhecimento de suas necessidades e preferéncias que determinam
a oferta de servicos de saude; prestacdo de servicos especializados em lugar adequado; existéncia
de mecanismos de coordenacdo, continuidade do cuidado e integracdo assistencial por todo o
continuo da atencdo; recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos e com incentivos
pelo alcance de metas da rede;entre outros. Com base nesses atributos define RAS como “arranjos
organizativos de acdes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas
por meio de sistemas técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado”
(MENDES, 2011).

Os objetivos de uma RAS sdo melhorar a qualidade da atencédo, a qualidade de vida das
pessoas usuarias, os resultados sanitarios do sistema de atencdo a salde, a eficiéncia na utilizacao
dos recursos e a equidade em saude (ROSEN e HAM, 2008).

Dentre as Redes Tematicas prioritarias da RAS, a Rede de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias (RUE) se sobressai, tendo em vista a relevancia e preméncia das situagdes clinicas
envolvidas, além do atual contexto de superlotacdo dos prontos-socorros.

Em julho de 2011, o Ministério da Saude publicou a Portaria n° 1.600, reformulando a
Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias, de 2003, e instituindo a Rede de Atenc¢éo as Urgéncias
e Emergéncias no SUS com vistas a assegurar ao usuario o conjunto de acles e servicos em

situacdes de urgéncia e emergéncia com resolutividade e em tempo oportuno (BRASIL, 2011).
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O Servico de Atencdo Domiciliar (SAD), regulamentado pela portaria n® 963/2013, é um
dos componentes da Rede de Aten¢édo as Urgéncias, e constitui uma modalidade de atencéo a saude
substitutiva ou complementar as ja existentes, caracterizada por um conjunto de a¢des de promocgéo
a saude, prevencdo e tratamento de doencas e reabilitacdo prestadas em domicilio, com garantia de
continuidade de cuidados e integrada as redes de atencdo a satde (BRASIL, 2013).

O principal objetivo do SAD é reorganizar o processo de trabalho das equipes que prestam
cuidado domiciliar na atencdo basica, ambulatorial, nos servicos de urgéncia e emergéncia e
hospitalar. Com isso, busca-se reduzir a demanda de atendimento hospitalar e/ou o periodo de
permanéncia de usuarios internados, promovendo humanizacdo da atencdo, desinstitucionaliza¢éo
e ampliacdo da autonomia dos usuarios (BRASIL, 2013)

No Acre, as diretrizes da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias vem norteando as
acOes implantadas. Esta sendo formatada a estruturacdo da Rede Estadual de Atencdo as Urgéncias
e Emergéncias, também com o propdsito de assegurar ao usuario um conjunto de acdes e Sservicgos
de urgéncia e emergéncia em saude que seja resolutivo e que tenha seu acesso facilitado para
realizar o atendimento em tempo habil. Nesse sentido esta sendo reestruturado o Hospital de
Urgéncia e Emergéncia de Rio Branco — HUERB e ja estd em funcionamento o Servico Mdvel de
Urgéncia — SAMU, ambos sob gestdo estadual.

Considerando o que foi exposto e por se tratar de uma politica recentemente implementada
propde-se para esse trabalho como objetivo geral: divulgar o Programa de Atencdo Domiciliar no
municipio de Rio Branco-Acre. Objetivos Especificos: esclarecer servidores das Unidades de
Urgéncia e pacientes em tratamento domiciliar a respeito do programa; e confeccionar banners e

folders com informagdes elucidativas em relagdo ao servigo.



2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Aspectos Histdricos da Atencdo Domiciliar em Saude

Nos EUA, a partir do final da década de 1950, a elevacdo dos custos hospitalares trouxe
um crescimento das discussfes sobre a assisténcia domicilar. Em 1965, o programa do
Medicare foi modificado para proporcionar beneficios aos pacientes em atendimento
domiciliar, no que foi seguido pelo Medicare, o programa estadual de assisténcia médica
para os pobres, que passou a incluir disposic@es para atendimento domiciliar. A primeira
UTI pediatrica nos EUA foi criada pelo Dr. John Downes em 1967 no Children’s Hospital
de Pensilvania. [...] Em 1975 essa UTI transferiu para internacdo domicilar a primeira
crianca em ventilagdo mecénica. Em 1979 o estado da Pensilvania criou o primeiro
programa de internacdo domiciliar que provia assisténcia integral: medica, de enfermagem
e equipamentos necessarios. (ROGER M.C, 2008)

No Brasil, a aten¢do no domicilio contou inicialmente com os Médicos de Familia, 0s
profissionais legais de medicina que atendiam seus abastados clientes em casa, proporcionando
uma assisténcia humanizada e de qualidade. Aos menos favorecidos, cabia a filantropia, o
curandeirismo e a medicina caseira (SAVASSI et al, 2006).

O Servico de Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia (SAMDU), fundando em 1949 e
vinculado ao Ministério do Trabalho, foi a primeira experiéncia de atendimento domiciliar
brasileira organizada como um servi¢o. No entanto, a atencdo domiciliar foi iniciada como uma
atividade planejada pelo setor publico com o Servi¢o de Assisténcia Domiciliar do Hospital de
Servidores Publicos do Estado de Sdo Paulo (HSPE), que funciona desde 1963 (REHEM; TRAD,
2005).

Segundo Silva et al (2010), os servicos de atencdo domiciliar tém se expandido no Pais
com maior forca a partir da década de 1990, fazendo com que haja necessidade de regulamentacéo
de seu funcionamento e de politicas publicas de modo a incorporar sua oferta as praticas
institucionalizadas no Sistema Unico de Satde (SUS).

Do ponto de vista normativo, tem-se a publicagdo da portaria n° 2.416 em 1998, que
estabelece requisitos para credenciamento de hospitais e critérios para realizagdo de internacéo
domiciliar no SUS. Na década de 2000, no Brasil, existiam diversas experiéncias e projetos
direcionados para a aten¢do no ambito do domicilio, com variadas caracteristicas e modelos de

atencdo, destacando-se, sob o aspecto normativo, o programa de Atencdo Domiciliar Terapéutica
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para AIDS (ADT-AIDS) e o programa direcionado a atencao dos idosos, que contam com portarias
especificas (CARVALHO, 2009).

No entanto, a maioria das experiéncias brasileiras em atencdo domiciliar, nesta época,
foram iniciativas das Secretarias Municipais de Saude ou de hospitais, nos trés niveis de governo,
e ndo contava com politicas de incentivo ou regulamentacdo de financiamento. Estas iniciativas
possuiam légicas diversas que iam desde a substituvidade aos cuidados hospitalares, até a
humanizacdo da atencdo e formas de racionalizacdo de recursos assistenciais (CARVALHO,
2009).

Ainda no Brasil a primeira década do século 21 é marcada pela regulamentacdo da Atencdo
Domiciliar. Em 2000 a Portaria nimero 2874, de 30 de agosto, da Secretaria de Estado de
Assisténcia Social prevé a assisténcia domiciliar a idosos. Em 2002 o Conselho Federal de
Enfermagem aprova a resolucdo numero 270, que define a regulamentacdo para as empresas que
prestam servi¢os de Enfermagem Domiciliar Home Care. Por sua vez, o Conselho Federal de
Farmécia edita a resolucdo nimero 386, em 12 de novembro, onde dispde sobre as atribuicbes do
farmacéutico no &mbito de assisténcia domiciliar em equipes multidisciplinares(BRASIL, 2012).

Em 2003 o Conselho Federal de Medicina aprova a resolucdo nimero 1.668/2003 que
dispde sobre normas técnicas necessarias a assisténcia domiciliar de paciente, definindo as
responsabilidades; e a interface multidisciplinar neste tipo de assisténcia. A Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), em 2003 publica a Consulta Publica nimero 81, de 10 de outubro
de 2003, relacionada com a préatica da Assisténcia Domiciliar no Brasil e em 2006 a resolucdo RDC
n°. 11, com as regras para o funcionamento de servicos de saude que prestam atencao
domiciliar(BRASIL, 2012).

A atencdo domiciliar (AD) constitui uma nova modalidade de atengéo a saude, substitutiva
ou complementar as ja existentes, oferecida no domicilio e caracterizada por um conjunto de a¢des
de promocdo a salde, prevencdo e tratamento de doencgas e reabilitacdo, com garantia da
continuidade do cuidado e integrada as Redes de Atencdo a Saude, cujas acdes sdo implementadas,
no ambito do Ministério da Saude, pela Coordenacdo-Geral de Atencdo Domiciliar
(CGAD)(BRASIL, 2012).

Organizada em trés modalidades: AD1, AD2 e AD3, e definida a partir da caracterizacdo

do paciente, do tipo de atencdo e dos procedimentos utilizados para a realizacdo do cuidado,


http://dab.saude.gov.br/portaldab/cgad.php
http://dab.saude.gov.br/portaldab/cgad.php
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aatencdo domiciliar visa a proporcionar ao paciente um cuidado contextualizado a sua cultura,
rotina e dinamica familiar, evitando hospitalizacdes desnecessarias e diminuindo o risco de
infeccdes (BRASIL, 2012).

Brasil (2012), pontua a Modalidade AD1, que destina-se a pacientes que tenham problemas
de salde controlados/compensados e com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomog&o até
uma unidade de salde; e/ou pacientes que necessitem de cuidados de menor intensidade, incluidos
os de recuperacao nutricional, de menor frequéncia de visitas, com menor necessidade de recursos
de saude e dentro da capacidade de atendimento de todos os tipos de equipes que compdem a
Atencao Basica.

O supracitado autor caracteriza a modalidade AD2 como sendo destinada a usuarios que
possuam problemas de salde e dificuldade ou impossibilidade fisica de locomog&o até uma unidade
de saude e que necessitem de maior frequéncia de cuidado, recursos de satde e acompanhamento
continuo, podendo ser oriundos de diferentes servicos da rede de atencdo, com necessidade de
frequéncia e intensidade de cuidados maior que a capacidade da rede basica. E A modalidade AD3
destina-se aos usuarios semelhantes aos da AD2, mas que facam uso de equipamentos especificos.
Sdo pacientes de maior complexidade que dificilmente terdo alta dos cuidados domiciliares; além
de possuirem problemas de saude e dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocéo até uma
unidade de saude, com necessidade de maior frequéncia de cuidado, acompanhamento continuo e

uso de equipamentos, podendo ser oriundos de diferentes servicos da rede de atencdo a salde.

2.2 A Atencdo domiciliar na Rede de Urgéncia e Emergéncia

Segundo Mendes (2011), na concepgdo de Redes de Atencdo a Salde, os diferentes niveis
de atencdo a salde e servicos com diferentes densidades tecnoldgicas integram-se atraves de uma
rede polidrquica, que se organiza atraves de um centro de comunicagdo que coordene os fluxos,
organizacdo diferente ao modelo conceituado como hierarquizado e caracterizado por niveis de
complexidade.

Integrando-se a Rede de Atencgdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE) a Atengdo Domiciliar,
torna-se um dispositivo potente na producdo de cuidados efetivos através de préaticas inovadoras

em espacos ndo convencionais (o domicilio) possibilitando, desta forma, um olhar diferenciado
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sobre as necessidades dos sujeitos. Neste contexto, visa a mudanca do modelo assistencial, com o
cuidado continuado, responsabilizando-se por determinada populagdo e, assim como 0S outros
pontos de atencdo, devendo responder, as condi¢bes agudas e cronicas da populacdo(BRASIL,
2012).

Os Servigos de AD do Programa Melhor em Casa compfem a Rede de Atencdo a Salde e
devem estar integrados mediante o estabelecimento de fluxos assistenciais, protocolos clinicos e
de acesso, e mecanismos de regulacdo, em uma relacdo solidaria e complementar(BRASIL, 2013).

No Acre, o Programa funciona desde 2011, sendo implantado pela Secretaria de Estado de
Saude, a fim de atender alta demanda de pacientes que necessitavam de cuidados domiciliares;
porém, foi habilitado, junto ao Ministério da Saude, atraves da Portarian®2.501, de 1° de novembro
de 2012, sendo na modalidade de Atencdo Domiciliar (AD3). Hj o programa atende 26 pacientes,
0s quais cada um deles recebe visitas regulares, no minimo duas vezes por semana. A equipe é
composta por 01 médico, 01 Enfermeiro, 01 fisioterapeuta, 01 nutricionista e 04 Técnicos em
Enfermagem. Por se tratar de um servigco da modalidade AD3, para que o paciente seja incluso no

Programa, tera que atender, no minimo, um dos seguintes critérios:

v" Demanda por procedimentos de maior complexidade, que podem ser realizados no
domicilio, tais como: curativos complexos e drenagem de abscesso, entre outros;
Dependéncia de monitoramento frequente de sinais vitais;

Necessidade frequente de exames de laborat6rio de menor complexidade;

Adaptacédo do paciente e /ou cuidador ao uso do dispositivo de traqueostomia;

Adaptacdo do paciente ao uso de Grteses/proteses;

Adaptacéo de pacientes ao uso de sondas e ostomias;

Acompanhamento domiciliar em p6s-operatério;

SR N N N SR NN

Reabilitagdo de pessoas com deficiéncia permanente ou transitoria, que necessitem de
atendimento continuo, até apresentarem condigdes de frequentarem servicos de
reabilitagéo;

v Uso de aspirador de vias aéreas para higiene bronquica;

<\

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

v Necessidade de atencdo nutricional permanente ou transitoria;
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Necessidade de cuidados paliativos;
Necessidade de medicacdo endovenosa ou subcutanea;
Necessidade de fisioterapia semanal.

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

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

Diélise peritoneal; e.

Paracentese.

Vale retificar que para admissao de usuarios nesta modalidade ¢ indispensavel a presenca de

um cuidador identificado. Existem também que critérios de ndo inclusdo do usuario no servico;

estes critérios servem pra qualquer uma das trés modalidades. Para que o paciente ndo seja incluso

no Programa, é necessaria a presenca de pelo menos um destes critérios:

v
v

Necessidade de monitorizacao continua;

Necessidade de assisténcia continua de enfermagem;

Necessidade de propedéutica complementar, com demanda potencial para a
realizacdo de varios procedimentos diagnésticos, em sequéncia, com urgéncia;
Necessidade de tratamento cirdrgico em carater de urgéncia;

Necessidade de uso de ventilagdo mecéanica invasiva continua.



3 METODO

Trata-se de um projeto de intervengdo em que o produto é o préprio projeto e plano de acdo

desenvolvido considerado, portanto, uma tecnologia de concepgéo.

3.1 Cenario

O cenario de realizagdo deste projeto foi o Servigco Atendimento Movel de Urgéncia —
SAMU de Rio Branco (que coordena a Atencdo Domiciliar e a Rede de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias no municipio), e o Hospital de Urgéncia e Emergéncia de Rio Branco — HUERB, o

qual foi eleito para divulgacdo do programa entre servidores e pacientes.

3.2 Tecnologia de Concepcgao

O presente projeto de intervencdo teve como foco a divulgacdo do Programa de Atencéo
Domiciliar “Melhor em Casa” na Rede de Atencédo as Urgéncias no municipio de Rio Branco/Acre
e foi realizado em trés etapas: 1) Revisdo bibliogréafica; 2) Construcdo de um folder e banners para
divulgacdo do programa e 3) Divulgagdo do Programa de Atencdo Domiciliar “Melhor em Casa”,

que serdo detalhadas a seguir:

3.2.1 Primeira etapa: Revisdo bibliogréafica

Primeiramente para apropriacdo do assunto e elaboracdo de estratégias e informacdes para
divulgacdo do Programa de Atencdo Domiciliar, foi realizada uma revisdo bibliografica ndo
sistematizada, na qual foram buscados dados historicos acerca da Atencdo Domiciliar, bem como
legislacBes acerca desse servico. Essa etapa aconteceu entre Janeiro a abril de 2014, e foi

fundamental para elaboracgdo e conducdo da segunda e terceira etapa do projeto.



3.2.2 Segunda etapa: Construcdo de um folder e banners para divulgacéo do programa

Nesta etapa foi realizada a construcao dos instrumentos que serdo utilizados para divulgacéo
do Programa. Foi elaborado um folder e banners com informacdes acerca do programa bem como
fluxos de ingresso de pacientes no mesmo, apos reunido com a Coordenacao e equipe do Programa

Melhor em Casa. Essa etapa foi contemplada no més de maio de 2014.

3.2.3 Terceira etapa: Divulgacdo do Programa de Atencio Domiciliar “Melhor em Casa”

A terceira e Ultima etapa esta prevista para junho de 2014 e constituird a divulgacdo
propriamente dita do Programa para servidores e pacientes das Unidades de Urgéncia do municipio
de Rio Branco/AC. A dilvugacdo sera realizada em reuniées com a Direcdo do HUERB e as outras
instituicGes que encaminham pacientes para ingresso no servico, Médicos e equipe de Enfermagem
da Unidade, com datas pré-estabelecidas, onde serdo apresentados o banner e os folders, explanando
a respeito do Programa, bem como explicitando os critérios de inclusdo na modalidade do Programa
(AD3); sera exposto e explicado o fluxo de admissdo no servico, a fim que ndo figuem duvidas em

relacdo a insercdo do paciente no Programa.

3.3 Aspectos Eticos

Por néo se tratar de pesquisa, 0 projeto nio foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa
(CEP) e ndo foram utilizados dados relativos aos sujeitos ou descri¢bes sobre as situacbes

assistenciais (apenas a tecnologia produzida).
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4 RESULTADO E ANALISE

Os resultados deste projeto estdo centrados na primeira e segunda etapa descritas na
metodologia. As tecnologias produzidas foram a constru¢do de um folder e de um banner com fluxo
de ingresso de pacientes no Programa de Atencdo Domiciliar no municipio de Rio Branco/Acre,
que serdo utilizados na terceira etapa do projeto. Esses materiais construidos neste projeto podem

ser visualizados nas figuras 1 e 2 e em melhor detalhes nos APENDICES A ¢ B.

Figura 1: Folder informativo elaborado para divulgacdo do Programa de Atengdo Domiciliar no

municipio de Rio Branco/Acre, 2014.

‘SERVICO DE ATENCAO DOMICILIAR — Equipe Mutiprofissionsl que comple o Programa
PROGRAMA MELHOR EM CASA Melnor em Coza no Acre Critérin de admissB na modalidade Ad3

GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE

Atendimento
omiGciliar

Figura 2:Banner com fluxo de inclusdo do paciente no programa para divulgacdo e orientacao

acerca do Programa de Atengdo Domiciliar no municipio de Rio Branco/Acre, 2014.

FLUXO DE SOLICITAGAO DE INCLUSAO DO PACIENTE NO PROGRAMA MELHOR EM CASA
Programa Melhor em Casa
Programa Melhor em Casa Programa Melhor
Programa Melhor em Casa visita o Paciente na Unidade em Casa orienta
- recebe a Solicitagao da Hospitalar, identifica o e Paciente e
i o i e averigua se o moen ao NAO>| cuidador e da -
Avaliacio o Paciente Pacitnte e enquadca nos S encaminhamento
Internado. critérios de Inclusio da Portaria para atendimento
adequado
SIM
TTET (EaTrr T Programa Melhor em Casa
L informa a Unidade
- providencia o material e e s e
= 4 todo solicita a Central de 2
= aterial? Internagio a remogio do 22 77
k=4 Sl material necessario para
8 e um adequado atendimento
= domiciliar
Ao *
SI
Programa Melhor em
G RSeeutig piliiciey Baseado no Plano
visita ao paciente e .
5 Terapéutico, o Programa
realiza uma g
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O objetivo da construcdo deste folder ¢ que os Coordenadores das Institui¢des, Médicos e
Enfermeiros das mesmas, conscientize-se a respeito do Programa de Atengao domiciliar, sabendo
quais usudrios que atendem os critérios de inclusdo, podendo, assim, continuar recebendo
assisténcia integral em domicilio, por parte da Equipe Multiprofissional que compde o Programa
Melhor em Casa. Foi produzido também um fluxo de ingresso de pacientes na assisténcia
domiciliar, o qual foi exposto no banner, validado em conjunto com Coordenadores das
Instituigdes, visando o correto encaminhamento dos usuarios a modalidade adequada de
atendimento, de acordo com suas necessidades; em consoante a tal, ocorre também a organizacao
do processo de trabalho, com inclusdo de protocolos no servigo.

O Programa de Atengdo Domiciliar se mostra como importante alternativa para as Unidades
Hospitalares prestadoras de servi¢o ao Sistema Unico de Saude, e favorece pacientes internados
pelo SUS recebendo assisténcia integral e continua pos-alta hospitalar. Dentre os Beneficios do
Programa, pode-se citar a reducao do risco de infeccao hospitalar, humanizacédo do tratamento, com
convivéncia direta com os familiares e retorno as suas atividades mais rapidamente. J& para o
Sistema de Salde, a implantacdo do servico também constitui uma maior oferta de leitos na rede
de salde do e reducdo de custos com internaces.

A assisténcia domiciliar constitui um olhar mais completo, e considera a necessidade de
humanizar o cuidado com o paciente e a relacdo deste com a familia. Para que a internagdo
domiciliar possa crescer e seja uma modalidade aceita ou requerida pela familia e o paciente,
precisa ser uma pratica individualizada e humana, visando o cuidado e a demanda de cada um o0s
envolvidos, ndo apenas como forma de atenuar problemas do sistema de saude, particularmente da
rede publica.

Os documentos aqui elaborados foram bem aceitos pela Coordenacéo das instituicdes e seus
respectivos corpos clinicos, tendo os mesmos se conscientizado de que o cuidado domiciliar é um
recurso que deve ser utilizado sempre que necessario. E proprio da missdo das Instituicdes de

Saude, e realiza-lo ndo significa que o médico abandonou sua pratica de procedimento centrada.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Apesar dos resultados positivos da divulgacdo dos objetivos, caracteristicas e a¢fes do
Servigo de Atencdo Domiciliar, vé-se a necessidade de agdes continuadas de esclarecimentos ao
publico-alvo com vistas a efetivacdo dos principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde no
Acre, no que se refere ao acesso facilitado das acbes e servicos de saude. A transformacdo do
modelo de atencdo € um método implexo, pois esta condicionada a inclusdo de alteragdes no
processo de trabalho em salde quanto aos seus propositos, objetos, meios e nas relacbes entre
profissionais e a populacao usuaria do servico.

O presente projeto evidenciou a importancia da assisténcia domiciliar como modalidade
alternativa a hospitaliza¢do. Para que este modelo seja realizado € imprescindivel a incorporacdo
da integralidade do cuidado ao usuario, como norte para as a¢cdes em salde.
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APENDICE 1-FOLDER CONTRUIDO NESTE PROJETO PARA DIVULGAGAO DO PROGRAMA DE ATENGAO DOMICILIAR EM RIO
BRANCO/ACRE.

SERVICO DE ATENCAO DOMICILIAR —

PROGRAMA MELHOR EM CASA

Agdo de saiide, que substitui ou completa &

a que jd existe;

Assisténcia em domicilio;

Visitas regulares por semana;

Implantado desde 2011

Equipe Multiprofissional
Melhor em Casa no Acre

ue compde o Programa

01 Médico;
- 01 Enfermeiro;
. O1 Fisioterapeuta;
. 01 Nutricionista;
- 04 Técnicos em Enfermagem

BENEFICIOS DO PROGRAMA

. Atendimento em casa e préximo a familia;
- Diminuigdo dos riscos de contaminagdo e infecgdo:
e Atendimento humanizado;

FLUXO DE SOLICITAGCAO DE INCLUSAO DO PACIENTE NO PROGRAMA MELHOR EM CASA

Metodologia

Programa Melhor em Casa

Melhor em Casa
visita o Paciente na Unidade

recebe a Solicitagdo da Hospitalar, identifica o
Unidade para seo
Avaliagio do Paciente Paciente se enquadra nos
Internado.
2527

A Unidade Hospitalar
providencia o material e
solicita a Central de

Programa Melhor

Critérios?

sIM

Programa Melhor em Casa
inf

a
Hospitalar para que a
°

Internagio a remogdo do
paciente para sua

material necessdrio para
um

‘domiciliar

=

|
SIM

Programa Melhor em
Casa agenda primeira

Baseado  no Plano

ao Paciente

o
Melhor em Casa define a
|Assisténcia

GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE

Atendimento
Domicilianr

b

B same

MelhoremCasa MAIS PERTO DE VOCE

A SEGURANGA DO HOSPITAL NO
CONFORTO DO SEU LAR

2
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Critério de admisst@io na modalidade Ad3

Demanda por procedimentos de maior complexidade, que podem ser realizados no domicilio, tais como: curativos complexos e drenagem de abscesso, entre outros;
Dependéncia de monitoramento frequente de sinais vitais;

Necessidade frequente de exames de laboratério de menor complexidade;

Adaptaggio do paciente e fou cuidador ao uso do dispositivo de traqueostomia;

Adaptac@o do paciente ao uso de drteses/préteses;

AdaptacZo de pacientes ao uso de sondas e ostomias;

Acompanhamento domiciliar em pés-operatério;

Reabilitagao de pessoas com deficiéncia permanente ou transitéria, que necessitemn de atendimento continuo, até apresentarem condi¢des de frequentarem servigcos de reabilitagéo;
Uso de aspirador de vias aéreas para higiene brénquica;

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

Necessidade de atengéio nutricional permanente ou transitéria;

Necessidade de cuidados paliativos;

Necessidade de medicagiio endovenosa ou subcutinea;

Necessidade de fisioterapia semanal.

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

Oxigenoterapia e Suporte Ventilatério néio invasivo (Presséo Positiva Continua nas Vias Aéreas — CPAP, Pressiio Aérea Positiva por dois Niveis — BIPAP, Concentrador de O2);
Dialise peritoneal; e.

Paracentese.

Critérios para ndio _inclustio de pacientes, em qualquer modalidade de atendimento domiciliar
Necessidade de monitorizagao continua;

Necessidade de assisténcia continua de enfermagem,;
Necessidade de propedéutica complementar, com demanda potencial para a realizagéio de varios procedimentos diagnésticos, em sequéncia, com urgéncia;
Necessidade de tratamento cimirgico em carater de urgéncia;

Necessidade de uso de ventilagfio mecénica invasiva continua.
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APENDICE 2-BANNER CONSTRUIDO NESTE PROJETO PARA DIVULGAGAO DO FLUXO
ASSISTENCIAL DO PROGRAMA DE ATENGAO DOMICILIAR EM RIO BRANCO/ACRE.

Nio

SIM




