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CAPITULO 4

INDICACAO DA ATENCAO DOMICILIAR E A ORGANIZACAO
DOS FLUXOS ASSISTENCIAIS

1. Introducéo

Ao abordar um usuario do SUS, em qualquer momento da atencdo, o primeiro
questionamento que o profissional deve fazer é se o atendimento prestado pode ser
resolutivo naquela esfera de assisténcia e se consegue responder a demanda de forma
integral. Nao raro, existem pacientes que estdo em servicos de urgéncia/emergéncia ou
em hospitais e que teriam sua condicdo perfeitamente cuidada na atencdo basica ou na
atencdo especializada ambulatorial. Desta forma, deve-se priorizar 0 acesso aos Servigos
que garantirdo o cuidado adequado dentro das necessidades do usuario, com existéncia
da articulacdo entre os pontos de atencéo da rede de salde.

A possibilidade dos servicos de atencdo basica, hospitalares e de
urgéncia/emergéncia indicarem a inser¢cdo de um paciente num Servigo de Atencdo
Domiciliar — SAD (EMAD/EMAP) estd envolvida em um triplo desafio: primeiro, o
préprio entendimento de que alguns pacientes podem ser cuidados com qualidade e
resolutividade no domicilio; segundo, conhecer os critérios que devem ser observados
para que a atencdo domiciliar — AD seja indicada, isto é, identificar quais pacientes se
beneficiariam de cuidados domiciliares em detrimento de outras modalidades de
cuidado; e terceiro, a defini¢cdo da modalidade de AD na qual o paciente se insere.

Neste capitulo do Caderno de Atencdo Domiciliar, serdo discutidas questdes
importantes com o objetivo de apoiar 0s servigos e equipes que compdem a rede de

atencdo em lidar com estes desafios.
2. ldentificando o Usuario:

Como a indicacao da atencdo domiciliar perpassa toda a rede, cada servi¢co devera
estar apto a identificar o usuério elegivel para a AD. Assim, as estrateégias de captacédo
acontecem de acordo com os servigos que podem ser “porta de entrada” para a AD,

conforme sistematizado no esquema abaixo:
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A indicagdo da AD e a consequente solicitagdo de inclusdo num SAD (AD2 e
AD3) ou na AB (AD1) tem por origem: servicos de urgéncia e emergéncia (UPA, SPA,
outros), hospitais (Unidades de Internacdo, Unidades de Terapia Intensiva, Unidades
Intermediarias), UBS, ambulatérios de especialidades, requerimentos (ex. demandas
judiciais), ou por iniciativa e necessidade do paciente, por familiares e vizinhos. Essa
solicitacdo deverd obedecer as rotinas e protocolos da AD.



Desta forma, pode-se elencar trés formas de acessar o SAD:

a) Indicacdo da AD pelos servicos que compdem a rede de atencéo:

Atraveés de fluxos e protocolos previamente pactuados, 0s servigos que compde a
rede de aten¢do podem indicar a AD e “encaminhar” o paciente para o SAD, que pode
ser realizado a partir de instrumentos padronizados.

Estes devem conter informacOes basicas e indispensaveis a continuidade do
cuidado ao paciente: dados de identificacdo, quadro clinico, descricdo de todas as
necessidades de insumos (equipamentos, sondagens, curativos entre outros) e
medicamentos a serem utilizados no domicilio, estado saide/doenca, exames realizados,
intercorréncias, identificacdo e contato do demandante, entre outras necessidades frente
a especificidade de cada paciente (como as de ordem social).

Este tipo de acesso esta relacionado, em grande medida, a alta hospitalar ou
encaminhamento para 0 SAD a partir dos servicos de urgéncia/emergéncia. Dessa
forma, deverd ocorrer sistematicamente o contato do SAD com o ponto de atengdo
demandante para que a alta do paciente esteja atrelada a avaliagdo do SAD. Nestes
casos, considera-se que a alta é programada e, portanto, devemos considerar as
seguintes questdes:

- Quando relacionado as portas de urgéncia/emergéncia (UPA, por exemplo),

reduz hospitaliza¢fes, assim como a superlotacdo destas “portas” com pacientes

aguardando internacdo hospitalar, sendo importante ressaltar a necessidade de
agilidade do SAD para avaliagcdo e admissé@o dos pacientes;

- A familia sempre devera ser bem informada e consultada a respeito da

possibilidade de atencdo domiciliar, como continuidade ao tratamento do paciente

apos alta hospitalar ou a partir de um servico de urgéncia/emergéncia. Se de
acordo, dentro do possivel e dependendo das necessidades do usuario, a equipe do

SAD faréa visita prévia no domicilio (visita de ambiéncia), com a finalidade de

verificar suas condicdes e a capacidade dos familiares em assumir os cuidados

domiciliares, realizando orientacdes pertinentes;

- Quando a alta do paciente é adiada por algum motivo (piora do quadro clinico),

0 SAD deve ser comunicado para reagendar uma nova data de avaliagdo, ndo

ocasionando visitas desnecessarias.

OBS: Instituicdes de acolhimento institucional ou de longa permanéncia para

idosos: esta pode ser o “servigo demandante”; trata-se de uma situacdo especial



que deve ser avaliada, alertando-se para a possibilidade de alternativas de atencédo

domiciliar que ndo seja no domicilio tradicional.
b) Demanda espontanea:

E possivel que os proprios familiares acessem o SAD através do contato
telefénico ou através da procura direto na sede. Esta forma de acesso pode ser comum,
mas deve ser reconhecida como uma “situacdo analisadora”, que indica, talvez,
dificuldade no acesso do paciente a outros servicos de saude (atencdo basica, por
exemplo) ou falhas na comunicacédo destes servicos com o SAD.

Cabe ressaltar que as equipes de AD devem sistematicamente, através de
levantamentos de dados estatisticos, frente aos casos de demanda esponténea, provocar
discussdes com os servicos de saude do territério a fim de estabelecer (ou restabelecer)
os fluxos assistenciais, pois se espera que este tipo de acesso ocorra de forma ocasional.
Considerando estes eventos como “situa¢des analisadoras”, pode-se considerar o SAD

como um “Observatdrio do Sistema”.
c) Busca ativa:

Além dessas duas formas de acesso, o paciente pode ser inserido em AD através
da busca ativa. As equipes de AD devem organizar seu processo de trabalho para
realizar visitas, pactuadas com as geréncias e equipes de salde destes servicos, com o
objetivo de reconhecer os pacientes que poderiam ter seu cuidado realizado no
domicilio.

A busca ativa se configura num processo de educacdo permanente no qual os
sucessivos contatos entre 0 SAD e os profissionais dos servi¢os potencialmente “porta
de entrada” da AD possibilitam a divulgagdo e pactuacdo dos protocolos, além de sua
reformulacéo, auxiliando que a busca ativa se torne cada vez menos necessaria.

Quando a solicitacdo for do primeiro tipo, ser4 encaminhada ao SAD, mesmo se
houver contato telefénico ou pessoal, atraves de instrumento padronizado. A
solicitacdo deve ser detalhada, contendo as condigcdes de saude e doenca do paciente
com histérico, prescricdes, exames e intercorréncias. O registro do pedido de inclusdo
em algum instrumento é importante e s6 sera substituido quando a solicitacdo puder ser
feita de forma eletrénica (prontudrio eletrdnico, por exemplo).

A equipe receberd o encaminhamento do paciente e agendara a entrevista pré-
admissional, prestando esclarecimentos sempre que necessario quanto aos critérios de

inclusdo e exclusdo dos pacientes. Nos casos mais complexos poderd ocorrer visita



prévia ao paciente ainda em internacdo hospitalar, com a elaboracdo da alta
programada.

ApOs entrevista e visita pré-admissional, o membro da equipe aplicard os
critérios de inclusdo e exclusdo, e em conjunto com a equipe, definindo se o paciente
sera admitido ou néo.

Se 0 paciente ndo contemplar os critérios de admissdo no SAD, devera ser
informada & familia e ao Servico Solicitante a justificativa da ndo admissdo e
juntamente com encaminhamento pertinente a cada caso.

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

Além da assinatura do termo de Consentimento Livre Esclarecido realizado pelo
paciente ou pelo familiar no momento da admissédo na AD, a equipe deve informar ao
paciente/familia/cuidador, cotidianamente, acerca do(a):

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

o Participacdo da Familia;

o Importancia da presenca de um cuidador;

o Equipe de Referéncia, com todos 0s contatos telefonicos e enderegos;

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

o Atendimento ao Obito que ocorrer no domicilio: a declaracdo de obito deverd ser
fornecida pelo médico da EMAD ou da Equipe de Atencdo Bésica que estiver
disponivel na ocasido, apds comunicacdo e constatacdo do Obito do paciente

cadastrado e acompanhado, excetuando-se 0s casos suspeitos de morte violenta.

Em todas as condicdes, é essencial a articulacdo estreita entre os pontos de
atencdo. Esta articulacdo é mediada por vérias instancias e mecanismos, tais quais,
regulacdo estruturada, o estabelecimento de protocolos clinicos e de acesso, que
ajudem a definir a indicacdo da AD e a modalidade a qual o paciente estara inserido e
instrumentos que facilitem a comunicagéo entre as equipes e 0S Servicos.

O processo de construcdo e pactuacdo de fluxos pode ser estabelecido de diversas
formas e seu maior enfoque é garantir a continuidade do cuidado e a qualidade da
assisténcia prestada. Alguns caminhos e fluxos que podem ser desenhados, de acordo
com as condigdes especificas:



« A equipe de atencdo basica pode identificar, através das visitas domiciliares, a
necessidade de acompanhamento no domicilio para um idoso acamado em decorréncia
de sequela de AVC, com quadro clinico controlado e compensado. Este cuidado serd
prestado pela propria equipe, na modalidade AD1,

« Pacientes ja acompanhados em seus lares pelas Equipes de Atencdo Basica,
que necessitem cuidados de maior intensidade e frequéncia, ndo passiveis de serem
efetuados pela equipe na modalidade AD1. Esta equipe pode acionar a EMAD do seu
territério de abrangéncia para avaliacdo e discussdo do caso e, se necessario, haver
migracao para as modalidades AD2 ou AD3 e inicio do cuidado por uma EMAD;

« O cuidado no domicilio pode ser demandado pela familia do paciente, que
recebeu alta hospitalar e tem indicagdo de concluir/continuar o plano de cuidados em
casa, inserido na modalidade AD1, sob os cuidados da equipe de Atencdo Basica do seu
territorio. Esta é uma situacdo comum, mas o ideal seria que a equipe do hospital faca o
contato com a Equipe de Atencdo Baésica, discuta o quadro e a conduta sugerida,
garantindo um retorno seguro para o domicilio;

* Um Agente Comunitario de Satde em visita domiciliar pode identificar um
recém nascido com baixo peso, que necessite de um acompanhamento multiprofissional
no domicilio, sinalizando esta demanda a Equipe de Atencdo Baésica, que
consequentemente acionard os cuidados da EMAD do territério, se necessario,
ocorrendo o partilhamento do cuidado;

* Outra forma seria um politraumatizado que da entrada numa UPA, mas que
tem condigBes de ter os cuidados necessarios realizados no domicilio, podendo ser
inserido na modalidade AD2 ou AD3 e passar a ser cuidado por uma EMAD com apoio
de uma EMAP, se necessario. Este mesmo paciente, uma vez com quadro clinico
estavel, poderd ter a continuacdo do seu cuidado realizado pela atencdo basica,
migrando assim para modalidade AD1;

» Ainda pode existir a situagdo de um servigo de referéncia (ex: de oncologia)
encaminhar o paciente para o Servigo de Atencdo Domiciliar a fim de assegurar a
continuidade dos cuidados paliativos no ambiente domiciliar;

* Desospitaliza¢ao responsavel de usuario com estabilidade clinica que necessita
de acompanhamento continuo, indicado pela equipe hospitalar e encaminhado
diretamente ao Servico de Atencdo Domiciliar — SAD (EMAD e EMAP), na
modalidade AD2 ou AD3.



Assim, no processo de trabalho das equipes de Atencdo Domiciliar devem existir
acles que contemplem estratégias de captacdo, como comunica¢do com 0s servicos de
salde, busca ativa e, quando couber, avaliagcdo dos pacientes nas unidades em que estes
se encontram (unidade de pronto atendimento e hospital), identificando os pacientes
elegiveis para a AD.

A possibilidade de migracdo entre as modalidades de atencdo domiciliar é
extremamente importante na reducdo das taxas de reinternacdo hospitalar e na procura
as urgéncias, o que impacta diretamente na otimizacdo dos fluxos na rede, além da

resolutividade do cuidado.

3. Critérios e Condices de incluséo: elegibilidade na Atencdo Domiciliar

Critérios e condicGes de elegibilidade sdo um conjunto de elementos e
informac@es que permitem avaliar o enquadramento do paciente na atencdo domiciliar.

A Portaria GM 2.527 de 27 de outubro de 2011, que redefine a atencdo domiciliar
do ambito do SUS, orienta a organizacdo do atendimento domiciliar em trés
modalidades (AD1, AD2 e AD3), pautadas no grau de complexidade e frequéncia das
visitas domiciliares necessaria para o cuidado a ser prestado. Desta forma, os critérios
de elegibilidade para a AD se confundem com os critérios que definem a inclusdo em
cada uma das modalidades.

Podemos dividir os critérios de elegibilidades em clinicos e administrativos:

Os critérios clinicos dizem respeito a situacdo do paciente, aos procedimentos
necessarios ao cuidado e a frequéncia de visitas de que necessita. Os critérios
administrativos se referem aos quesitos administrativos/operacionais/legais necessarios
para que o cuidado em AD seja realizado. Destacam-se 0s seguintes:

e Residéncia no territdrio de cobertura da EMAD, nas modalidades AD2 e AD3, e da
equipe de atencdo basica, na modalidade AD1. Este critério pode ser relativizado em
situagdes limitrofes (fronteiricas);

e Consentimento formal do paciente ou de familiar/cuidador por meio da assinatura
do Termo de Consentimento Informado;

e Responsavel que exerca a funcdo de cuidador, quando o usuario encontra-se com
dependéncia funcional;

Outros ndo descritos na Portaria 2.527:



Concordancia e encaminhamento do médico assistente, seja na Atencdo Bésica,
Servico de Urgéncia e Emergéncia ou Hospital, através de protocolo ou instrumento
de contra-referéncia, com relatério minucioso, contendo dados relevantes para
avaliacéo do quadro clinico do usuério;

Realizacdo de visita pré-admissional devera ocorrer sempre que possivel, com as
adequagdes necessarias em curso do atendimento e dentro da agilidade que o caso
exige;

Ambiéncia domiciliar minimamente adequada aos cuidados domiciliares, incluindo
necessidade de rede elétrica e espaco fisico adequados ao uso seguro dos

equipamentos, quando necessarios;

A ANVISA (2006) estabelece como critérios de inclusdo para a atencdo

domiciliar, e que se enquadram na categoria de critérios administrativos, os seguintes

quesitos:

Suprimento de agua potavel,

Fornecimento de energia elétrica;

Meio de comunicacao de facil acesso;

Facilidade de acesso para veiculos e ambiente com janela, especifico para o

paciente, com dimensdes minimas para um leito e equipamentos.

Todas as possibilidades devem ser consideradas em relacdo as necessidades da

populacdo atendida, cada caso devera ser contemplado de forma individualizada e

inclusiva. Ressalta-se que estes critérios devem ser avaliados caso a caso,

reconhecendo-se a singularidades do paciente e suas necessidades, além da capacidade e

condicBes do SAD em atendé-las.

Existem situagdes especiais, que requerem avaliagdo caso a caso e definicéo

conjunta da equipe quanto a incluséo:

v Alto grau de dificuldade no acesso ao local de atendimento ou de inseguranca
para a equipe;

v' Auséncia de condicbes ambientais e de higiene necessarias para 0
cuidado/tratamento;

v' Quando o paciente estd em acompanhamento na modalidade AD1, ndo ha

diagnéstico prévio fechado, mas estado clinico que indique a Atencdo



Domiciliar na modalidade AD2 ou AD3, a EMAD podera admitir até que haja

estabilizag&o suficiente para devolver o paciente aos cuidados da AD1.

Obs: Casos néo relacionados acima seré&o discutidos e avaliados pela equipe.

Apesar da importancia dos protocolos e documentos que disciplinam os critérios

de elegibilidade para a AD, € importante que as equipes 0s submeta, de forma critica, a

realidade concreta, a partir da experiéncia acumulada na pratica cotidiana.

O quadro abaixo sintetiza os principais critérios para identificacdo das

modalidades de atencdo domiciliar:

Quadro 1: Modalidades de Atengdo Domiciliar

- problemas salde
controlados/compensados;

- dificuldade ou
impossibilidade  fisica de
locomocdo até uma unidade
de salde;

- necessitam de cuidados de

menor complexidade,
incluidos os de recuperacao
nutricional, de menor
frequéncia, com  menor

necessidade de recursos de
saude;

- frequéncia das visitas, a
partir da avaliagdo clinica, de
1 visita/més

- dentro da capacidade de
atendimento das Unidades
Bésicas de Saude (UBS).

Equipe da Atengéo Bésica

Modalidade Perfil do usuario e prestadora do Permanéncia
cuidado
de

Habitualmente continua

- problemas de salde e
dificuldade ou
impossibilidade fisica de
locomocéo até uma unidade
de salde;

- que necessitem de maior
freqliéncia de cuidado,
recursos de salde e
acompanhamento continuo,
até a estabilizacdo do quadro;

- Necessidade de, pelos
menos, 1 visita/semana;

EMAD + EMAP

Habitualmente temporario,
pode ser continua se ndo
houver estabilizacdo suficiente
p/ cuidados em AD1

- semelhantes aos da AD2,
mas que facam wuso de
equipamentos/procedimentos
especiais;

EMAD + EMAP

Habitualmente continua

Para saber mais:
> Portaria GM 2.527 de 27 de outubro de 2011



http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt2527_27_10_2011.html
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Mudanca de area de abrangéncia, devendo o mesmo ser transferido para a equipe
responsavel pela &rea do novo domicilio;

Impossibilidade da permanéncia do cuidador no domicilio;

Né&o aceitacdo do acompanhamento;

Recuperacdo das condicdes de deslocamento até a Unidade de Salde;

Piora clinica que justifique internacao hospitalar;

Cura;

Obito.
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Para desligamento, € necessario haver ampla discussdo do caso com toda equipe
multidisciplinar.

Importante destacar que nem todos os pacientes necessitam de cuidador, apesar de
necessitarem de AD. Um exemplo seria um paciente cadeirante que mora sO e tem
autonomia para as suas atividades, necessitando de ajuda esporaddica dos vizinhos.
Mesmo n&o tendo cuidador, poderia ser acompanhado pela equipe no domicilio por ser
dificil seu deslocamento a UBS.

Alguns critérios sdo abordados na Portaria GM 2.527 de 27 de outubro de 2011.

3.2 Critérios de Alta / Saida da Atencao Domiciliar
Segundo a ANVISA (2006), a alta da atengdo domiciliar e o “ato que determina
0 encerramento da prestacdo de servicos de atencdo domiciliar em funcdo de: internagéo
hospitalar, alcance da estabilidade clinica, cura, a pedido do paciente e/ou responsavel,
6bito” (ANVISA, 2006).
Para a alta do Servico de Atencdo Domiciliar, € necessaria a avaliacdo clinica e
discussdo do caso entre a equipe, observando 0s critérios a seguir:
v" Melhora das condices clinicas e/ou estabilidade clinica, com encaminhamento
para outro ponto de atencdo a salde como a atenc¢do basica;

v Agravo do quadro que justifique internacdo hospitalar;

<\

Mudanca da area de abrangéncia;

v' Piora de condi¢des domiciliares minimas que comprometa resolutividade e/ou
seguranga na atencdo domiciliar, em casos especificos;

v" Inexisténcia de um cuidador, quando este for fundamental para manter o

paciente em cuidados domiciliares;

v" Solicitacdo de desligamento a pedido do paciente e/ou familiar;



v Nao cumprimento das combinacdes construidas no plano de cuidados, apds
tentativas de negociacao/repactuacao entre equipe/familia/cuidador/usuario com
0 objetivo de reconstruir vinculo;

v' Obito.

E importante, na discussdo sobre os critérios de alta da AD, conceituar o termo
“Alta para AD1”, incluido no sistema de informag¢des do Melhor em Casa (Registro de
Acdes Ambulatoriais de Saude da Atencdo Domiciliar - RAAS-AD) como possibilidade
de destino do paciente ap0s deixar de ser cuidado pelo SAD (AD2 e AD3).

A terminologia “Alta para AD1” foi proposta reconhecendo e enfatizando a
possibilidade — e necessidade — de que um paciente em AD seja encaminhado para a
AB, de forma articulada, com o objetivo de que o cuidado no domicilio seja continuado
pelas equipes de atencdo basica. Isto €, um paciente que estd sendo acompanhado por
uma EMAD (SAD), inserido na modalidade AD2 ou AD3, pode ter sua condigao clinica
melhorada e, portanto, passivel de ser acompanhada por uma equipe de atencdo basica
na atencdo domiciliar modalidade AD1.

Este conceito é coerente com a definicdo da RDC n° 11 de 2006 (ANVISA,
2006), que estabelece a “alcance da estabilidade clinica” como critério de alta. Assim, o
paciente que estava sendo acompanhado por um SAD (EMAD), mas que ainda
necessita de acompanhamento no domicilio, deve ser encaminhado para a atencao
béasica (AD1).

Por fim, é importante que as equipes que a Rede de Atencdo a Saude domine os
critérios de elegibilidade para a AD, bem como o0s critérios que caracterizam 0s
pacientes de acordo com as modalidades AD1, AD2 e AD3. A partir destes critérios, de
protocolos de servigos de atencdo domiciliar e da pratica acumulada pelas equipes,
pode-se tracar um perfil dos pacientes elegiveis para a AD com o objetivo de auxiliar o
conjunto das equipes e servicos na sua identificagdo. Isso é fundamental para
potencializar a articulagio do SAD em rede, no aumento da resolutividade e na
identificacdo/indicacéo do paciente elegivel para a AD.

A seguir, alguns perfis prevalentes na AD:

Pacientes com processos cronicos reagudizados (cardiopatias, sindromes de
imunodeficiéncia adquirida, hepatopatias cronicas, neoplasia, doenca pulmonar

obstrutiva cronica, deméncia avancada, doencas terminais);



Pacientes em processo pds-cirurgico imediato e tardio (cirurgias de pequeno, médio e
grande porte, pds-cirurgia tardia com complicagBes, pds-operatdrio de ortopedia e
traumatologia);

Pacientes em tratamento de grandes Ulceras;

Pacientes em situacGes agudas (pneumonias, pielonefrites, doencas vasculares e
neuroldgicas);

Pacientes em nutri¢do parenteral, ventilagdo mecénica ndo invasiva e antibioticoterapia
domiciliar;

Pacientes em cuidados paliativos.
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