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RESUMO

As novas praticas de assisténcia a salde sdo resultantes de uma reorientagdo na forma de
conceber o processo saude-doenca, passando a observar o individuo e o contexto familiar e
social em que 0 mesmo vive. A assisténcia domicilidria vem sendo reconhecida como efetiva
modalidade de atencdo e resultados, permitindo a reducdo nos custos finais do tratamento e
uma melhor qualidade de assisténcia, especialmente quando comparada com a longa
permanéncia de pacientes em atendimento hospitalar. O objetivo deste trabalho é estudar a
relacdo custo-beneficio da internacdo domiciliaria por planos de saude privados a partir da
literatura especializada, como: livros, artigos, monografias, dissertacbes entre outros. Foi
constatado mediante a literatura consultada que a internacdo domiciliéria reduz o custo final
para as prestadoras de saude de forma consideravel e também representa uma modalidade
efetiva e de qualidade para os pacientes.

Palavras-chave: Assisténcia domiciliaria. Internacdo domiciliaria. Atencdo primaéria. Salde
publica.



ABSTRACT

The new health care practices are the result of a shift in the way of conceiving the health-
disease process, from observing the individual and the family and social context in which it
lives. Home care has been recognized as an effective mode of care and outcomes, allowing
the reduction in total costs of treatment and a better quality of care, especially when compared
with the long stay of patients in hospital care. The goal is to study the cost-effectiveness of
home health care by private health plans from the literature, such as books, articles,
monographs, dissertations, among others. It was found through the literature that the
domiciliary hospitalization reduces the final cost to the providers of health significantly and
also represents an effective alternative and quality for patients.

Key-words: Home care. Home health care. Primare care. Public health
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1 INTRODUCAO

A atencdo a saude abrange dois modelos: o hospitalar e o domiciliar, sendo este ultimo
denominado de atencdo domiciliar a saide. O modelo domiciliar (re)surge em funcdo das
diversas alteragdes que a sociedade brasileira sofreu no decorrer dos anos como um modelo
para o desenvolvimento de mudancas sociais e no sistema de salde (LACERDA et AL;
2006).

Para Rehem; Trad (2005), as instituicdes financiadoras ou prestadoras de servigos de
salde no ambito pablico ou privado tém-se preocupado com o crescimento dos custos desses
servicos, especialmente na area hospitalar. Entre outros motivos, esse aumento decorre da
incorporacdo de novas tecnologias assistenciais e do envelhecimento da populacdo, o que
aumenta a demanda por assisténcia de maior complexidade.

Além dos custos a ela associados, a assisténcia hospitalar tem sido freqiientemente
questionada por apresentar uma abordagem tecnicista, descontextualizada da histéria de vida
dos usuarios. Esses aspectos tém reforcado a necessidade de implementacdo de acbes de
salide voltadas para uma pratica mais humanizada, em que se respeitem os direitos do usuario,
com preservacéo de suas relacdes familiares e valores socioculturais (REHEM; TRAD, 2005).

Como proposta surge a assisténcia domiciliar, que é reconhecida como uma efetiva
modalidade de atencéo e de resultados, permitindo a reducdo nos custos finais do tratamento e
uma melhor qualidade de assisténcia, especialmente quando comparada com a longa
permanéncia de pacientes em atendimento hospitalar. Dessa forma, a Atencdo Domiciliaria
vem se apresentando como uma poderosa ferramenta de gestdo de saude, tornando-se uma
alternativa terapéutica largamente utilizada em varios cenérios da saude (prevencdo,
terapéutica e reabilitacdo) (DUARTE; DIOGO, 2005).

Os custos assisténcias crescentes e superiores a inflagdo em todo o mundo, as novas e
caras tecnologias de investigacdo diagnoéstica, o envelhecimento populacional, modificando
intensamente o perfil demografico em nossos pais, bem como a lei 9656\ 98, que amplia a
cobertura obrigatdria dos planos de saude, acelerou as iniciativas das operadoras de salde e
todos gestores dos setores publico e privado, em busca de alternativas e complementos ao
modelo gerencial existente, tentou-se compatibilizar custos e efetividades, em uma relacdo

positiva para todos os usuarios do sistema suplementar (BRASIL, 2001).
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2 OBJETIVO

Estudar a relacdo custo-beneficio da internacdo domiciliar por planos de saude

privados a partir da literatura especializada.

3 METODOLOGIA

A pesquisa realizada neste estudo trata-se de uma revisdo de literatura.

3.1 Revisado de literatura

Consideram-se como referencial para estruturagcdo da presente revisdo 0S passos

propostos por Castro (2001).

Formulagdo da pergunta: o que a literatura descreve sobre a relagdo custo-beneficio
da internacdo domiciliar?

Localizacdo e selecdo dos estudos: serdo considerados o estudo de publicacdes
nacionais, internacionais e periddicos indexados, impressos e virtuais, especificos da
area (livros, monografias, dissertacGes e artigos), sendo pesquisados ainda dados em
base de dados eletrénica tais como: Google Académico, Biblioteca Virtual do
Ministério da Saude e Scielo.

Periodo: 1989 a 2010.

Coleta de dados: Serdo coletados dados relativos ao custo-beneficio da internagéo
domiciliar, destacando suas diretrizes, modalidades e componentes. Descritores
(palavras chave): internacdo domiciliar; internacdo domiciliaria; home care; historico,
componentes e critérios de inclusdo da internacdo domiciliar; relacdo custo-beneficio
da internacdo domiciliaria.

Analise e apresentacdo dos dados (questdes ou capitulos):

Evolucdo histérica do cuidado domiciliar;

Modalidades do cuidado em domiclio;

Caracteristicas da assisténcia domiciliaria (componentes);

Fatores do incremento da assisténcia domiciliaria;

Critérios de inclusao para o cuidado domiciliar;

Relacéo custo-beneficio do cuidado domiciliar.



12

4 EVOLUCAO HISTORICA DO CUIDADO DOMICILIAR

Atender doentes em domicilio € uma atividade que remonta aos tempos biblicos. Tal
atividade ja era citada no Velho Testamento como uma forma de prestar caridade. Ha ainda
recomendacdes biblicas aos hebreus para o cuidado de doentes e puérperas em seus locais de
residéncia. Entre os judeus, encontram-se declaraces dos rabinos quanto & incumbéncia dos
primeiros de visitar os doentes para lhes demonstrar solidariedade e como forma de auxilia-
los a sair do sofrimento. No Novo Testamento, verificam-se referéncias aos que assistiam
doentes e idosos em seus lares (DUARTE; DIOGO, 2001).

Amaral et al (2001) afirmam que as mais remotas referéncias em medicina descrevem
cuidados domiciliares e hospitalares comecando por uma médico chamado Imhotep, que na
terceira dinastia do Egito Antigo (séc. XIIl a. C.) atendia o paciente tanto no domicilio como
em um consultério/hospital, sendo o responsavel pelo atendimento do Farad nas dependéncias
do palécio.

Na Grécia Antiga, 0 médico, por nome de Asklépios, atendia na residéncia do paciente
e seus seguidores atendiam em templos, onde dispunham de medicamentos e materiais
especiais para a cura, podendo, esses locais, ser considerados a primitiva estrutura que seria
mais tarde denominada hospital (AMARAL et al., 2001).

Contudo, ao longo da historia tem-se utilizado de diferentes estratégias no atendimento
aos doentes. Os primeiros dados sobre internacdo domiciliar datam de 1796 do Boston
Dispensary que prestava atendimento as pessoas carentes e enfermas, oferecendo um servicgo
diferenciado no domicilio (CARBAJAL apud SCHWONKE et al., 2008).

Naquela época o hospital acolhia todos os doentes de forma ilimitada e
indiscriminada, o que provocou uma superlotacdo, chegando a alojar até oito pessoas em cada
leito, o que causou condicdes indesejaveis para os tratamentos (SCHWONKE et al., 2008).

J& Falcdo (1999), afirma que, o movimento de Home Care surgiu nos Estados Unidos
em 1947 na era do pds-guerra. Foi quando varias enfermeiras se reuniram e passaram a
atender e cuidar dos pacientes em casa. Somente na década de 1960 é que este movimento
tomou mais vulto ¢ a idéia da “desospitalizagdo precoce®; comegou a ser levada a sério. Os
Hospitais viviam cheios, os leitos ndo eram suficientes, as filas para internagdo hospitalar
comecaram a surgir de todos os lados, a populacdo aumentando cada vez, muitos doentes de
guerras, os idosos estavam ficando mais longevos precisando cada vez mais de cuidados

médicos e de enfermagem e novos Hospitais precisavam ser construidos (FALCAO, 1999).
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N&o ha muitos registros formais sobre a historia da assisténcia domiciliar no Brasil; o
que mais se encontra sdo depoimentos de pessoas que viveram ou estdo vivendo o
desenvolvimento dessa modalidade. As primeiras atividades domiciliarias desenvolvidas no
Brasil aconteceram no século XX, mais precisamente em 1919, com a cria¢do do Servico de
Enfermeiras Visitadoras no Rio de Janeiro. Em 1949, foi criado o Servigo de Assisténcia
Médica Domiciliar e de Urgéncia (SAMDU) (FABRICIO et al., 2004).

No inicio da década de 1990, seguindo uma tendéncia mundial, surgiu o servico
organizado na forma de cuidado domiciliar (home care), concentrado em empresas privadas e
nos grandes centros. A historia recente da crise do modelo de atencéo hospitalar brasileiro tem
estimulado o desenvolvimento de alternativas que contribuam para a produgdo da
integralidade na rede de servi¢os de saude. Assim, mesmo sem haver uma politica formal
ampla de financiamento de préaticas assistenciais voltadas a desospitalizacdo, indmeras
organizagBes de salde vém instituindo praticas baseadas na oferta de intervencbes
terapéuticas no interior do domicilio do usuario (FEUERWERKER; MEHRY, 2008).

Para Silva et al (2005), a discussdo sobre o modelo assistencial requer dos
profissionais de salde a superacdo do modelo hegemdnico centrado na doenca, para construir
um pensar e um fazer sustentado na producdo social do processo saude-doenca. Assim, a
formulacdo de politicas e estratégias de mudanca nos modelos de atencdo deve tomar como
ponto de partida a identificacdo e a analise dos problemas e necessidades de salde
contemporaneas da populacéo e deve ser centrada no usuario e no cuidado.

A construcdo do novo modelo assistencial tem como meta a reducdo do tempo de
internacdo hospitalar, valorizando novos espacos e novas formas de organizacdo das
tecnologias. Nesse contexto, o Programa de Saude da Familia, o PID (Programa de Internagao
Domiciliar) e os espacos para cuidados paliativos apontam-se como estratégias para a
diminuicdo dos custos hospitalares, para a humanizacdo da atencdo, para a diminuicdo de
riscos, bem como para ampliar os espacos de atuacdo dos profissionais de satde (SILVA et
al., 2005).

No Brasil, a pratica da Internacdo a Domicilio, constitui-se numa modalidade
vinculada a proposta do SUS com base nos seus principios doutrinarios da integralidade, da
equidade e da universalidade (SCHWONKE et al., 2008).

Assim, a atengdo domiciliar foi regulamentada através da Legislagdo em Vigilancia
Sanitéria, Resolugdo RDC n° 11 (ANEXO A), de 26 de janeiro de 2006. Ela dispbe sobre o
Regulamento Técnico de Funcionamento de servicos que prestam Atencdo Domiciliar,

Publicado no diario Oficial da Unido do Poder Executivo, de 30 de janeiro de 2006. A partir
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dessa resolucdo, todas as instituicbes publicas e privadas que realizam este tipo de
atendimento deverdo adotar os padrdes de funcionamento determinados através dessa
resolucéo (SILVA, 2006).

5 MODALIDADES DO CUIDADO EM DOMICILIO

A atencdo domiciliar a satde constitui a modalidade geral da atencdo a salde prestada
no domicilio, sendo uma categoria genérica que engloba e representa o atendimento, a visita e
a internacdo domiciliares, cada qual com seus objetivos e caracteristicas (GIACOMOZZI,
LACERDA, 2006).

O termo “atendimento domiciliar” € utilizado por alguns autores para designar
atividades nomeadas como assisténcia domiciliar ou, por outros autores, como cuidado
domiciliar. Assim, consideram-se esses trés termos sinbnimos e representantes de uma mesma
modalidade da atencdo domiciliar & saude. Segundo a Anvisa, assisténcia domiciliar (ou
atendimento) é um conjunto de atividades de carater ambulatorial, programadas e
continuadas, desenvolvidas em domicilio (LACERDA et al., 2006). Por sua vez a

Organizacdo Mundial de Satude (OMS) define a Assisténcia Domiciliar como:

A provisao de servigos de saude por prestadores formais e informais com o
objetivo de promover, restaurar e manter o conforto, funcdo e a salde das pessoas
num nivel méximo, incluindo cuidados para uma morte digna. Servicos de
assisténcia domiciliar podem ser classificados nas categorias de preventivos,
terapéuticos, e reabilitadores, acompanhamento por longo tempo e cuidados
paliativos (BELO HORIZONTE, 2008).

Duarte; Diogo (2001) afirmam que, por Assisténcia Domicilidria compreendem-se as
atividades assistenciais exercidas por profissional de saude e/ou equipe interprofissional no
local de residéncia do cliente. Engloba visitas programadas em que determinados
procedimentos (maior complexidade) s&o realizados pelos membros da equipe. A
periodicidade das visitas depende da complexidade de cada caso. Conta também com o
cuidador, responsavel pela continuidade da assisténcia em domicilio.

Para o ministério da salde, no entanto a Visita Domiciliar, também chamada de “VD”,
¢ o instrumento de realizagdo da assisténcia domiciliar. Sendo constituido pelo conjunto de
acOes sistematizadas para viabilizar o cuidado a pessoas com algum nivel de alteracdo no
estado de salde (dependéncia fisica ou emocional) ou para realizar atividades vinculadas aos
programas de saude (BRASIL, 2003).

Kawamoto et al (1995) conceitua a “Visita Domiciliar como um conjunto de agdes de

salde voltadas para o atendimento, tanto educativo como assistencial”. Constituindo-se
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numa atividade utilizada com o intuito de subsidiar a intervencdo no processo de salde-
doenca de individuos ou no planejamento de acBes visando a promocdo da salde da
coletividade. A visita, como ¢é realizada no ambito domiciliar, proporciona uma dindmica aos
programas de atencdo a saude (TAKAHASHI; OLIVEIRA, 2001).

Roese; Lopes (2004) destacam que essa pratica é relevante quando se fala,
especialmente, em prevencdo da doenca/riscos e promogdo de saude. A visita domiciliar € um
instrumento que permite ao profissional da satde interagir com o0 meio em que o individuo
vive podendo-se observar e conhecer sua realidade.

Para Savassi (2006) a VD proporciona uma visdo mais ampla das reais condigdes de
vida da familia e possibilita uma interacdo em ambiente tanto familiar, quanto social, através
do conhecimento de seu cotidiano, de sua cultura, seus costumes, suas crencas, 0 que torna
essas vivéncias enriquecedoras para ambos.

A partir desse pressuposto sdo desenvolvidas agdes de orientacdo, educagéo,
levantamento de possiveis solucdes de saude, fornecimento de subsidios educativos para que
os individuos atendidos tenham condicGes de se tornar independentes (MAZZA, 2010).

J& o termo Internacdo Domiciliar refere-se mais ao cuidado intensivo e
multiprofissional em casa. Envolve as acdes de saude que requerem o deslocamento de parte
da estrutura hospitalar ao domicilio de doentes com complexidade moderada ou alta. Para
tornar o entendimento mais facil, pode-se comparar esta modalidade de assisténcia ao
“hospital em casa” (TAVOLARI; FERNANDES; MEDINA, 2000).

A internacdo domiciliar visa a desospitalizacdo precoce, a diminuicdo das
reinternacdes e proporciona um processo terapéutico mais humanizado. Compreende-se que a
internacdo domiciliar representa uma estratégia na reversdo da atencdo centrada em hospitais
e propicia uma nova légica de atencdo, com enfoque na promogdo e prevencdo a salde e na
humanizacdo (SILVA, 2005).

Esta modalidade tem como caracteristica a conciliacdo de tecnologia e recursos
humanos, equipamentos, materiais e medicamentos para portadores de quadros clinicos mais
complexos, fazendo assim um ambiente semelhante ao hospitalar (LORETTA, 2009).

Para Lacerda (2000) apud Lacerda et al (2006), a internacdo domiciliar é a prestacdo
de cuidados sistematizados de forma integral e continua no domicilio, com supervisao e acao
da equipe de saude especifica, personalizada, centrada na realidade do cliente, envolvendo a

familia e, podendo ou néo, utilizar equipamentos e materiais. A autora pontua ainda que,
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nessa modalidade, o cliente recebe cuidados e orientagfes sobre varias a¢les, pois estd com o
estado de saude alterado, precisando de acompanhamento profissional.

A internacdo domiciliar € sindbnimo da prestacdo de servicos de saude, como coleta de
exames laboratoriais, informacGes, orientacbes gerais e aconselhamento aos pacientes e seus
familiares. Contempla ainda, tratamentos e/ou terapias de reabilitacdo ou medicamentosa;
servicos médicos e de enfermagem; suporte de nutricdo enteral e parenteral no domicilio do
paciente que, apds ultrapassada a fase aguda que ocasionou a internacdo hospitalar, pode
receber seguimento do cuidado no ambiente domiciliar (MONTEIRO; MONTEIRO, 2000).

As vantagens com relacdo a essa modalidade de assisténcia sdo vérias. Ha maior
humanizacdo no tratamento, diminuicdo de internacdes e tempo de permanéncia em hospitais
(FABRICIO et al., 2004).

6 CARACTERISTICAS DA ASSISTENCIA DOMICILIARIA (COMPONENTES)

Estudos realizados por Sommerhalder (2001), sobre o cuidar, apontam que essa tarefa
pode trazer beneficios ou resultados positivos, tais como satisfagdo, melhora no senso de
realizacdo, aumento do sentimento de orgulho e habilidade para enfrentar novos desafios,
melhora no relacionamento com o usudrio, retribuicdo etc., entretanto, o que prevalece é a
sobrecarga, advindo do estresse emocional, do desgaste fisico, de problemas de salde, das
limitacGes para as atividades de trabalho e lazer, além de conflitos familiares e incertezas e
insegurancgas quanto ao trabalho realizado.

Faz-se necessario, portanto, agir preventivamente ou precocemente em quaisquer
situacOes de risco que possam comprometer a saude e a capacidade funcional do usuario em
atencdo domiciliar, de modo a manter sua independéncia, o convivio familiar e a qualidade de
vida (DIOGO, 1998).

Dessa forma, a assisténcia domiciliar, como descreve Lopes (2003), além de envolver
0 paciente é necessario compreender também o cuidador e a familia e saber as
responsabilidades de cada envolvido dentro do contexto domiciliar.

Sendo que, o importante é que as atribuicdes sejam definidas claramente entre equipe,
familia e cuidador, dentro de um processo continuado de trocas de saberes, poderes e
responsabilidades (LOPES, 2003).

Paciente € o individuo portador de qualquer perturbacédo fisica ou mental, submetido
aos cuidados médicos sendo, pois, objeto passivo da acdo do sujeito alheio. Aquele que sofre
a acdo exercida por outra pessoa. Como adjetivo, entre outros, significa: aquele que tem
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paciéncia, manso, pacifico, pessoa que padece ou vai padecer. E diferente de doente, muitas
vezes utilizado como sinénimo “dolente”, que € o que tem doenga, débil, fraco, defeituoso,
vicioso (MICHAELIS, 1998).

No domicilio, mesmo que o paciente seja cuidado por um familiar, ou um leigo, ele
ndo dispensa 0 acompanhamento da equipe de satde. Porém, a diversidade que envolve esse
processo necessita de reflexdes por parte de toda a equipe multiprofissional, na tentativa de
compreender, sensibilizar e direcionar a assisténcia e o cuidado, de forma que a troca de
experiéncias, por parte da familia e dos profissionais, ocorra de maneira continua e
personalizada (LOUREIRO, 2010).

Amaral (2001) expde que, na assisténcia a satde, o consentimento informado, segundo
a concepcdo de autonomia, significa que o individuo é quem, de forma ativa, deve autorizar
propostas apresentadas a ele e ndo meramente assentir a um plano de diagnostico ou de
tratamento, por atitude submissa as ordens dos profissionais.

Familia é um grupo de individuos ligados por fortes vinculos emocionais, destinados a
participar das vidas uns dos outros (COSTA; CARBONE, 2004). Para Duarte; Diogo (2000),
a familia é quem eles (os préprios membros) dizem ser.

Na Politica Nacional do ldoso, Lei n° 8.842/42 e na Politica Nacional de Saude do
Idoso, Portaria n® 1.395/99, observa-se a recolocacéo da familia como espago primordial para
0 cuidado ao idoso doente. Historicamente, no passado a familia tinha como papel o cuidado
com os seus, incluindo os idosos, e a figura do médico de familia era muito freqiiente
(LOUREIRO, 2010).

Na assisténcia domiciliar o familiar é o personagem coadjuvante. A sua atuagdo em
conjunto com o doente e a equipe que o assiste promove um aprendizado significativo no que
se refere a como cuidar do seu enfermo, conhecendo melhor a doenca e suas complicacdes,
principalmente, como evitar essas complicacfes a partir da prevencao pelo cuidado adequado,
consciente e seguro. Quando o familiar compreende o objetivo da assisténcia domiciliar e
consegue usufruir desse contato por intermédio do aprendizado, estando disposto ao
aprendizado, o processo de cuidar torna-se mais facil. Além do papel de aprendizado, o
familiar também possibilita ao profissional que assiste ao seu enfermo a compreensdo dos
aspectos culturais, de visdo de mundo e de contexto ambiental que envolve o doente
(LOUREIRO, 2010).

Dentre os propdsitos da familia, destacam-se 0s seguintes: mediar as necessidades

individuais de seus membros com as necessidades da sociedade ¢ “modelar” as pessoas,
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educando seus membros individualmente e interligando-os com a sociedade de forma a
promovera sobrevivéncia e o crescimento de ambos (DUARTE; DIOGO, 2001).

Cuidador é o individuo que assume os cuidados no contexto domiciliar e, nessa
funcdo, representa o elo entre 0 paciente, a familia e a equipe multiprofissional. Em nosso
meio, até recentemente, utilizava-se a denominagdo cuidador informal e formal. O cuidador
informal era o elemento da familia, ou agregado a ela, que assumia as fungées do cuidado em
domicilio e o cuidador formal era o individuo contratado pela familia para substituir o
cuidador informal em suas func@es, podendo ser ou ndo um profissional ligado a area de
enfermagem (DUARTE; DIOGO, 2005).

A pessoa identificada para ser o cuidador sem formagdo profissional (Cuidador
Comunitario) pode ser habilitada a realizar tarefas basicas ao nivel do domicilio, auxiliando
na recuperacdo da pessoa assistida. Deve ser treinado pela equipe de salde nos cuidados a
serem realizados diariamente no proprio domicilio (LOPES, 2003).

O cuidador familiar geralmente reside na mesma casa e incumbe-se de prestar a ajuda
necessaria ao exercicio das atividades didrias do ser cuidado dependente, como higiene
pessoal, medicacdo de rotina, acompanhamento aos servicos de salde e a outros servigos
requeridos, como, por exemplo, bancos ou farmacias (YUASO, 2007).

Santos (2003), em seu estudo sobre a construcdo do papel do cuidador, fala sobre a
reprivatizagdo do cuidado, processo que tem como propdsito garantir aos idosos a manutencdo
dos vinculos afetivos e o conforto do espaco da casa, em oposi¢do aos espacos indiferentes
das instituicbes. Para VVolich (2004), o cuidar pressupde se colocar ao lado do sujeito, inclinar-
se diante de sua dor. O cuidar convoca a experiéncia primordial de nossa histéria, em que a
superacdo do desamparo, da fragilidade e da desorganizacdo depende primordialmente da
presenca de um outro humano.

De acordo com o ministério de salde o cuidador possui atribuicdes importantes, tais
como “observar e identificar o que a pessoa pode fazer por si, avaliar as condic¢des e ajudar a
pessoa a fazer as atividades”. Cuidar ndo é fazer pelo outro, mas ajudar o outro quando ele
necessita, estimulando a pessoa cuidada a conquistar sua autonomia, mesmo que seja em
pequenas tarefas. 1sso requer paciéncia e tempo.

Uma equipe multiprofissional de cuidados € composta, em geral, por médicos,
enfermeiras, fisioterapeutas, assistentes sociais, nutricionistas, psicélogos, fonoaudidlogos,
terapeutas ocupacionais, farmacéuticos, auxiliares de enfermagem e cuidadores (AMARAL,
2001).
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A equipe multiprofissional deve assumir a responsabilidade de ser uma importante
aliada do cuidador no aprendizado das atividades de cuidado a serem realizadas no domicilio,
quando, além de fornecer informacdes e conhecimento técnico, ela também é portadora de
esperanca e alento para o enfrentamento da situacdo de enfermidade na familia (BRONDANI;
BEUTER, 2009).

Com muita propriedade o Ministério da Salde se pronuncia dizendo que outras
atribuicbes deverdo ser assumidas por uma equipe multiprofissional em se tratando de

assisténcia domiciliar por Atengdo Primaria, dentre as quais, cita:

» Respeitar os principios da assisténcia domiciliar, buscando estratégias para
aprimora-los;

» Compreender o individuo como sujeito do processo de promocdo, manutencéo e

recuperacdo de sua salde e visualizd-lo como agente co-responsdvel pelo

processo de equilibrio entre a relacdo saide-doenca;

Estar disponivel para fornecer esclarecimentos e orientagbes a familia, sempre

que solicitado;

Monitorizar o estado de salude do paciente facilitando a comunicacdo entre

familia e equipe;

Desenvolver grupos de suporte com os cuidadores;

Realizar reunides com usuario e familia para planejamento e avaliacéo da AD;

Otimizar a realizacéo do plano de assisténcia estabelecido para cada pessoa;

Fazer abordagem familiar, considerando o contexto socioecondmico e cultural

em que a familia se insere, e a repercussdo da necessidade de cuidado na vida

familiar;

Garantir o registro no prontuario domiciliar e de familia na Unidade de Salde;

Orientar a familia sobre sinais de gravidade e condutas a serem adotadas.

Dar apoio a familia tanto para o desligamento apés alta da AD, quanto para o

caso de 6bito, através da sua disponibilidade profissional;

Avaliar a condi¢cdo ambiental do domicilio, e construir proposta de adequagdo

dentro da realidade familiar e do domicilio;

Acompanhar o usudrio conforme plano de assisténcia tragado pela equipe e

familia;

Pactuar concordancia da familia para AD, dentro de seus limites de prestacdo de

cuidado.

Buscar garantir uma assisténcia integral, resolutiva e livre de danos ao usuario

da assisténcia domiciliar (AD).

Trabalhar as relagdes familiares na busca pela harmonia, otimizando a¢es para

um ambiente familiar terapéutico, que promova qualidade de vida para o

paciente, cuidador e sua familia de maneira a construir uma rede de apoio

eficaz;

» Solicitar avaliacéo da equipe de referéncia ou encaminhar, sempre que indicado
(BRASIL, 2003)

VVVY V V¥V
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7 FATORES DO INCREMENTO DA ASSISTENCIA DOMICILIARIA
7.1 Mudangas demograficas

A mudanca da composicdo da populacdo humana no mundo todo € uma das
caracteristicas marcantes do século XX. A transicdo demografica nos paises desenvolvidos

transcorreu de forma mais lenta, acompanhando a melhoria das condi¢cdes de moradia,



20

saneamento, educacdo, nutricdo, salde e de emprego. Nos paises menos desenvolvidos o
processo comegou mais tarde, mas com maior rapidez (MENDES, 2001).

O processo rapido de envelhecimento da populacéo brasileira vem sendo ultimamente
enfatizado, particularmente no que se refere a suas implicagcdes sociais e em termos de saude
publica. No periodo de 1980 ao ano 2000, paralelamente a um crescimento da populagéo total
de 56%, estima-se um aumento da populacdo idosa do Brasil de mais de 100%. A faixa etaria
com 60 anos ou mais passara de 5% da populacéo total, em 1960, para 14% em 2025, quando
entdo o Brasil figurard com uma proporcao de idosos semelhante ao que é hoje registrado em
paises desenvolvidos (COELHO FILHO; RAMOS, 1999).

Mendes (2010) descreve que, uma populacdo em processo rapido de envelhecimento
significa um crescente incremento relativo das condi¢6es cronicas por que essas condi¢cdes de
salde afetam mais os segmentos de maior idade. Os dados da Pesquisa Nacional de Amostra
Domiciliar do IBGE de 2008 mostram que 79,1% dos brasileiros de mais de 65 anos de idade
relataram ser portadores de, pelo menos, uma das doze doencas cronicas selecionadas
(MENDES, 2010).

Face as transi¢cbes demografica e epidemioldgica observadas em nosso pais nas
ultimas décadas, muitos autores tém discutido as alteracdes nos perfis de salde-doenca das
populacBes e suas implicacfes para a atencdo a salde. O impacto social causado pela
velocidade com que se processaram as mudangas demogréficas traduz-se em grandes
dificuldades para o Estado brasileiro, que precisa lidar com um novo perfil epidemiolégico
em que predominam doencas crénico-degenerativas, sem que se substitua o anterior, em que
predominavam as doencas infecto-contagiosas (GASPAR et al., 2007).

A constatacdo deste cendrio tem contribuido para o desenvolvimento de servigos
publicos e privados destinados a essa clientela, entre eles destaca-se o atendimento
domiciliario, o qual se mostra ser a perspectiva na area da saude neste milénio
(RODRIGUES; BRETAS, 2002).

7.2 Custos

Vérios autores atribuem o crescimento dos Programas de Atencdo Domiciliar a
“mudan¢a do perfil etario da populagdo”, cujo aumento da populacdo idosa impacta em
necessidades e custos em relacdo aos servicos de saude. Este é, portanto mais um dado que
corrobora com a ideia geral de que as operadoras se veem compelidas a iniciarem um

processo de reestruturacdo produtiva, que tem suas bases na busca por um novo modelo de
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producdo do cuidado no sentido de reduzir seus custos operacionais (FRANCO; MEHRY,
2008).

Conforme descreve Ferreira (1989), o célculo das despesas com a salde-doenca, nos
paises em que é feito com alguma preciséo, tem levado nas ultimas dezenas de anos a concluir
que a medida que aumenta a estruturacdo do sistema e a variedade e extensdo dos servigos
prestados com o objetivo de assegurar cuidados a todas as pessoas e se aperfeicoam 0s seus
meios técnicos e de formacdo de pessoal, maior € a despesa absoluta e relativa e a
consequente dificuldade de conseguir o dinheiro necessario, mesmo ao nivel médio do
funcionamento habitual dos servigos.

O aumento em flecha dos custos com a doenca €, porém problema dos nossos dias,
que os politicos e os economistas consideram extremamente dificil de resolver e ndo
analisaram ainda em profundidade, porque para além dos aspectos contabilisticos, resultante
dos fatores oferta (servigos) e procura (utentes) em desequilibrio, havera que considerar outro
fator desprezado, até agora, e que € possibilidade de fazer diminuir o nimero de doentes ou de
pessoas que procuram 0s servicos médicos, através da prevencdo e promog¢do em saude, ou
seja, promovendo a mudanca do modelo assistencial hospitalocéntrico (FERREIRA, 1989).

Do ponto de vista das seguradoras e planos de salde, o sistema de home care € capaz
de reduzir custos de tratamento consideravelmente. Sendo assim, é cada vez mais viavel se
responsabilizar financeiramente pela internagdo domiciliar. Principalmente no caso de
pacientes crénicos e que podem usufruir de uma expectativa de vida elevada com maior
qualidade (SCHAHIN, 2010). Contudo, é importante ressaltar, que isso nao significa que a
assisténcia domicilidria seja "barata”, mas que, comparativamente ao sistema hospitalar, seu

custo é significativamente inferior (DUARTE; DIOGO, 2001).

7.3 Desenvolvimento tecnologico

Segundo Veras (2003), o aumento dos idosos na populagdo implica, em termos de
utilizacdo dos servicos de saude, um maior nimero de problemas de longa duracdo, que
frequentemente exigem intervengOes custosas, envolvendo tecnologia complexa para um
cuidado adequado.

Enquanto em todos os ramos da economia a incorporacdo de novas tecnologias vem
reduzindo custos e melhorando produtos e servicos, na saide, produtos e servigos ficam cada
vez mais caros, sem gue necessariamente melhore a qualidade do processo, ou seja, no caso

da saude, a cura e a melhora efetiva da qualidade de vida (VERAS, 2003).
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Na ultima década, o atendimento em salde passou por tremendas mudancas. O sistema
todo vem se beneficiando ndo apenas com as inovagdes tecnoldgicas em termos de
equipamentos, mas principalmente com os avancos da industria farmacéutica, com a acuracia
dos diagndsticos e com técnicas minimamente invasivas que abreviam sobremaneira a estada
do paciente no ambiente hospitalar. Procedimentos que antes exigiam algumas semanas de
convalescenga agora requerem apenas alguns dias (SCHAHIN, 2010).

O desenvolvimento tecnologico também permite a simplificacdo dos equipamentos,
tornando-os cada vez mais portateis e de facil manipulacéo, o que aumenta a possibilidade de
0 paciente continuar seu tratamento ou ser mantido em seu domicilio (DUARTE; DIOGO,
2001).

7.4 Interesse e aceitacdo dos profissionais

Atualmente, no cenario da atencdo domiciliar, vé-se que ela tem despertado interesse
em muitos profissionais de varias categorias; tem feito a economia crescer; a formacao
profissional para atuar na area estd aumentando; existem cada vez mais artigos cientificos
sobre esta modalidade; a industria farmacéutica tem investido no cuidado em domicilio; os
hospitais estdo desenvolvendo programas proprios para o suprimento de suas demandas; e 0
paciente tem apresentado melhoras na sua qualidade de vida (SANTOS, 2007).

8 CRITERIOS DE INCLUSAO PARA O CUIDADO DOMICILIAR

Carletti; Rejani (2002) destacam que na implantacdo de um servico de atencdo
domiciliaria é imprescindivel o estabelecimento de critérios de elegibilidade, onde se deve
levar em consideracdo a infra-estrutura oferecida pelo mesmo e pelos equipamentos de
retaguarda.

Esses critérios devem visar a equidade entre os pacientes a serem beneficiados, ou
seja, 0s usuarios com o mesmo tipo e grau de incapacidade sdo enquadrados ou ndo da mesma
forma, sempre que se fizer necessario (CARLETTI; REJANI, 2002).

Para Brasil (2006) cada gestor devera estabelecer os critérios que deverdo ser seguidos
pelo seu servico de Internacdo Domiciliar. Sugerem-se como critérios de priorizagcdo no

Servigo de Internacdo Domiciliar os seguintes itens:
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Critérios clinicos:

- idosos, pessoas portadoras de doengas cronico-degenerativas agudizados clinicamente
estaveis, pessoas que necessitam de cuidados paliativos, e pessoas com incapacidade
funcional provisoria ou permanente, com internacdes prolongadas ou reinternacdes, que

demandam atencdo constante.

Critérios administrativos:
« apresentar condigdes seguras de acesso ao domicilio do usuério;
« residir na area coberta pelo servigo;

* Ter cuidador/responsavel, que devera assinar um termo de compromisso ¢ responsabilidade.

Critérios assistenciais:

* possuir um responsavel que exer¢a a funcao de cuidador;

* possuir no domicilio recursos minimos de infra-estrutura,;

* ter um médico que se responsabilize pela sua indicagao.

Monteiro; Monteiro (2000) relatam que a empresa prestara seus servigos para pacientes nos

seguintes casos:

a) Pacientes pds-operados e clinicos:
- Cardiopatias;
- Vasculopatias;
- Pneumopatias;
- Geriatria;
- Nefropatias;
- Neoplasias;
- Doencas cronicas e degenerativas;
- Ortopedia;
- Imunodeprimidos.
- Moléstias infectocontagiosas;
- Pediatria;
- Transplantados.
b) Terapias especificas:
- Oxigenoterapia;
- Fototerapia;
- Fisioterapia;
- Terapia medicamentosa (antibioticoterapia, quimioterapia etc.);
- Terapia nutricional;
- Tratamento da dor crénica;
- Diéalise peritoneal e CAPD;
- Cuidados e orientagdo com cateteres, sondas etc.
- Ostomias.
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9 A RELACAO CUSTO-BENEFICIO DO CUIDADO DOMICILIAR

O conceito de “Home Health Care” relacionado a internacdo domicilidria surgiu nos
EUA na década passada, como uma alternativa aos altos custos de internacdo hospitalar, e
logo revelou-se eficiente ndo somente na reducao dos custos finais de infec¢bes adquiridas em
ambientes hospitalares, proporcionando assim inegaveis vantagens para 0 paciente e seus
familiares, para o medico titular e para os seguros de saude (MONTEIRO; MONTEIRO,
2000).

Caélculos feitos recentemente com planilhas de custos de seguradoras e planos de satde
revelaram ndmeros que, com o paciente em Internagdo Domiciliar a reducdo de custos em
certas doencgas atinge valores entre 20% e 60% comparativamente aos custos hospitalares da
mesma enfermidade. Assim a decisdo dos planos de salde de entrar neste segmento se
responsabilizando financeiramente pelas despesas tornou o Home Care uma alternativa
realista e definitiva. Hoje a maioria destes planos cobrem quase integralmente os custos de
Internacdo Domiciliar. O raciocinio que se segue é que o Home Care ao reduzir 0s custos para
as seguradoras e planos de saude estas poderiam até repassa-los para seus clientes ou no
minimo ndo reajustar suas mensalidades com frequéncia e o quantitativo que costumam fazer
(FALCAO, 1999).

Existem quatro grandes clientes das instituicfes que prestam assisténcia domiciliar: os
pacientes e seus familiares, os médicos, os financiadores da salde e os hospitais. As
vantagens para 0s pacientes e familiares sdo as que mais se destacam no Home Health Care.
Enqguanto internados no hospital, os doentes vivenciam a doenca e também o afastamento do
seu lar, do circulo social e do trabalho. Experimentam sentimentos de medo, inseguranca,
receio pelo futuro e pela doenca, que sdo exacerbados pelo fato de estarem em um ambiente
alheio, onde sdo feitas acdes de salde que ndo tém o seu controle (TAVOLARI;
FERNANDES; MEDINA, 2000).

Muitos estudos realizados recentemente descrevem em detalhes essas vantagens, que
sdo: evitar internacbes e suas consequéncias; diminuir o tempo de internacdo, manter o
paciente em seu habitat e no convivio com os seus familiares, dividir a responsabilidade dos
cuidados do paciente com a familia a qual esta envolvida no planejamento e execucdo dos
cuidados, suprir a dificuldade de locomocdo do paciente, otimizar leitos e recursos
hospitalares e minimizar o estresse e o desgaste familiar. A assisténcia domiciliaria melhora a

qualidade de vida do paciente e de seus familiares. A reducéo do risco de infec¢do hospitalar
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também é um assunto muito abordado. O procedimento favorece a valorizagdo da imagem
institucional e é uma forma de se prestar assisténcia por um custo compativel (ZEM-
MASCARENHAS; BARROS, 2009; FERREIRA; CANAVEZ, 2010).

Catib (2009) pontua que, as vantagens com relacdo a essa modalidade de assisténcia
sdo varias. H& maior humanizacdo no tratamento, diminuicdo de internacGes e tempo de
permanéncia em hospitais. Ainda pode ser levado em consideracdo outro beneficio muito
importante, porém de dificil mensuracdo, que seria a satisfacdo do paciente e de seus
familiares ao ter seu tratamento realizado em seu lar.

Morsch; Bordin (2009) destacam que a satisfagdo dos usuarios de determinado servico
de saude é um dos resultados a serem alcancados no processo de atencdo a salde, pois cada
vez mais a opinido das pessoas é valorizada, para a realizacdo adequada das a¢cdes em saude.
A qualidade do servico de saude prestado esta intimamente ligada as mudancas no estado de
salde dos pacientes.

Ao realizem uma avaliacdo do grau de satisfacdo dos usuérios do programa de
assisténcia domiciliar do Hospital S8o Sebastido Martir, de Venancio Aires (RS), foi
constatado um alto grau de satisfacdo entre seus pacientes e seus cuidadores, sendo assim
possivel verificar sua aceitagdo positiva entre os usuarios (MORSCH; BORDIN, 2009).

Navarro et al (1993) apud Rehem; Trad (2005), realizou um estudo em Cuba sobre a
qualidade da assisténcia prestada no domicilio, em que foram analisados 0s casos de
internacdo em domicilio, comprovando-se que 88% dos casos assistidos evoluiram de forma
satisfatoria e 100% dos pacientes e familiares mostraram-se satisfeitos com esta modalidade
de atencéo.

Assim, percebe-se que a estrutura hospitalar convencional em termos de suporte
médico, de enfermagem, fisioterapico e medicamentoso, é oferecido ao paciente, em seu
domicilio, com seguranca, comodidade, contribuindo ao seu bem- estar e aceleracdo de sua
recuperacdo (MONTEIRO; MONTEIRO, 2000).
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10 CONSIDERACOES FINAIS

O cuidado domiciliario ressurge como uma das possibilidades de promover mudangas
na qualidade da atencdo a salde, pautado na reversdo do modelo assistencial centrado no
hospital e no profissional médico, privilegiando a construcdo de uma nova logica de atencao,
com enfoque na promocao e prevencdo a salde e na humanizagdo da assisténcia. Portanto,
cabe aos profissionais atentar para esta nova concepgédo e buscar atualizacdo e qualificagdo
profissional, para atuar nesse campo de trabalho, espaco que trard grandes perspectivas para o
profissional, visto os fatores que favorecem a implementacéo desse modelo.

Face a esta crescente fase de custo/beneficio, com real adaptacdo dos profissionais de
saude, paciente e familia, no acompanhamento domiciliar, permite prever-se um potencial
futuro para esta modalidade efetiva e de resultados na area da salde. Este sucesso traz uma

grande alternativa para a medicina moderna.
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ANEXO A - Resolucdo da Diretoria Colegiada — RDC n° 11, de 26 de janeiro de 2006

D.O. de 30/01/2006

Disp0e sobre o Regulamento

Técnico de Funcionamento de

Servigos que prestam

Atencdo Domiciliar

A Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, no uso da atribui¢do
que lhe confere o art. 11, inciso 1V, do Regulamento da Anvisa aprovado pelo Decreto n°
3.029, de 16 de abril de 1999, c/c o art. 111, inciso I, alinea “b”, § 1°, do Regimento Interno
aprovado pela Portaria n° 593, de 25 de agosto de 2000, republicada no DOU de 22 de
dezembro de 2000, em reunido realizada em 23 de janeiro de 2006, considerando a
necessidade de propor os requisitos minimos de seguranca para o funcionamento de Servigos
de Atencdo Domiciliar nas modalidades de Assisténcia e Internagdo Domiciliar; considerando
que os servicos de saude que oferecem esta modalidade de atencdo sdo responsaveis pelo
gerenciamento da estrutura, dos processos e dos resultados por eles obtidos, devendo atender
as normas e exigéncias legais, desde o momento da indicacdo até a alta ou O&bito;
considerando a necessidade de disponibilizar informacGes aos servigos de salde, assim como
aos orgaos de vigilancia sanitaria, sobre as técnicas adequadas de gerenciamento da atencao
domiciliar e sua fiscalizacdo; adota a seguinte Resolugdo da Diretoria Colegiada e eu, Diretor-
Presidente, determino a sua publicacéo:

Art. 1° Aprovar o Regulamento Técnico para o funcionamento dos Servigos de Atencdo
Domiciliar, nas modalidades de Assisténcia e Internacdo Domiciliar, constante do Anexo
desta Resolucéo.

Art. 2° Determinar que nenhum Servico de Atencdo Domiciliar pode funcionar sem estar
licenciado pela autoridade sanitéria local, atendendo aos requisitos do Regulamento Técnico
de que trata o Art. 1° desta RDC e demais legislagOes pertinentes.

Art. 3° As Secretarias de Saude Estaduais, Municipais e do Distrito Federal, visando o
cumprimento do Regulamento Técnico, poderdo estabelecer normas de carater supletivo ou
complementar, a fim de adequéa-lo as especificidades locais.

Art. 4° Todos os atos normativos mencionados neste regulamento, quando substituidos ou
atualizados por novos atos devem ter a referencia automaticamente atualizada em relacdo ao
ato de origem.

Art. 5° O descumprimento das determinagfes deste Regulamento Técnico constitui infracdo
de natureza sanitéria sujeitando o infrator a processo e penalidades previstas na Lei n® 6.437
de 20 de agosto de 1977, suas atualizac6es, ou instrumento legal que venha a substitui-la, sem
prejuizo das responsabilidades penal e civil cabiveis.

Art. 6° Esta Resolucédo da Diretoria Colegiada entra em vigor na data de sua publicacéo.

DIRCEU RAPOSO DE MELLO

ANEXO

Regulamento Técnico para o funcionamento de Servigos de Aten¢do Domiciliar

1. Objetivo

Estabelecer os requisitos de funcionamento para os Servicos de Atengdo Domiciliar.

2. Abrangéncia do Regulamento

Esta resolucédo € aplicavel a todos os Servicos de Atencdo Domiciliar, publicos ou privados,
que oferecem assisténcia e ou internacdo domiciliar.

3. Defini¢bes

3.1 Admissdo em Atencao domiciliar: processo que se caracteriza pelas seguintes etapas:
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indicacdo, elaboracdo do Plano de Atencdo Domiciliar e inicio da prestacdo da assisténcia ou
internacdo domiciliar.

3.2 Alta da Atencdo domiciliar: ato que determina o encerramento da prestacdo de servicos
de atencdo domiciliar em funcéo de: internacdo hospitalar, alcance da estabilidade clinica,
cura, a pedido do paciente e/ou responsavel, obito.

3.3 Atencado domiciliar: termo genérico que envolve a¢Bes de promocdo a salde, prevencao,
tratamento de doencas e reabilitacdo desenvolvidas em domicilio.

3.4 Assisténcia domiciliar: conjunto de atividades de carater ambulatorial, programadas e
continuadas desenvolvidas em domicilio.

3.5 Cuidador: pessoa com ou sem vinculo familiar capacitada para auxiliar o paciente em
suas necessidades e atividades da vida cotidiana.

3.6 Equipe Multiprofissional de Atengdo Domiciliar — EMAD: profissionais que compdem
a equipe técnica da atencdo domiciliar, com a funcéo de prestar assisténcia clinico-terapéutica
e psicossocial ao paciente em seu domicilio.

3.7 Internacdo Domiciliar: conjunto de atividades prestadas no domicilio, caracterizadas
pela atencdo em tempo integral ao paciente com quadro clinico mais complexo e com
necessidade de tecnologia especializada.

3.8 Plano de Atencdo Domiciliar - PAD: documento que contempla um conjunto de
medidas que orienta a atuacdo de todos os profissionais envolvidos de maneira direta e ou
indireta na assisténcia a cada paciente em seu domicilio desde sua admisséo até a alta.

3.9 Servico de Atencdo Domiciliar — SAD: instituicdo publica ou privada responsavel pelo
gerenciamento e operacionalizacdo de assisténcia e/ou internacdo domiciliar.

3.10 Tempo de Permanéncia: periodo compreendido entre a data de admissdo e a data de
alta ou 6bito do paciente.

4. Condicgbes Gerais

4.1 O SAD deve possuir alvara expedido pelo 6rgdo sanitario competente.

4.2 O SAD deve possuir como responsavel técnico um profissional de nivel superior da area
da salde, habilitado junto ao respectivo conselho profissional.

4.3 O SAD deve estar inscrito no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde - CNES.
4.4 O SAD deve possuir um regimento interno que defina o tipo de atencdo domiciliar
prestada e as diretrizes basicas que norteiam seu funcionamento.

45 O SAD deve elaborar manual e normas técnicas de procedimentos para a atencdo
domiciliar, de acordo com a especificidade da assisténcia a ser prestada.

4.6 A atencdo domiciliar deve ser indicada pelo profissional de saude que acompanha o
paciente.

4.7 O profissional de salide que acompanha o paciente deve encaminhar ao SAD relatério
detalhado sobre as condicdes de salde e doenca do paciente contendo histérico, prescricdes,
exames e intercorréncias.

4.8 A equipe do SAD deve elaborar um Plano de Aten¢do Domiciliar - PAD.

4.9 O PAD deve contemplar:

4.9.1. a prescrigdo da assisténcia clinico-terapéutica e psicossocial para o paciente;

4.9.2. requisitos de infra-estrutura do domicilio do paciente, necessidade de recursos
humanos, materiais, medicamentos, equipamentos, retaguarda de servicos de salde,
cronograma de atividades dos profissionais e logistica de atendimento;

4.9.3. 0 tempo estimado de permanéncia do paciente no SAD considerando a evolugéo clinica,
superacao de déficits, independéncia de cuidados técnicos e de medicamentos, equipamentos
e materiais que necessitem de manuseio continuado de profissionais;

4.9.4 a periodicidade dos relatorios de evolugdo e acompanhamento.

4.10 O PAD deve ser revisado de acordo com a evolugé@o e acompanhamento do paciente e a
gravidade do caso.
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4.10.1 A revisdo do PAD deve conter data, assinatura do profissional de salde queacompanha
0 paciente e do responsavel técnico do SAD.

4.11 O registro dos pacientes em atencdo domiciliar e 0 PAD devem ser mantidos pelo SAD .
4.12 O SAD deve manter um prontuario domiciliar com o registro de todas as atividades
realizadas durante a atencdo direta ao paciente, desde a indicacdo até a alta ou Obito do
paciente.

4.12.1 O prontuario domiciliar deve conter identificacdo do paciente, prescricdo e evolucao
multiprofissional, resultados de exames, descrigdo do fluxo de atendimento de Urgéncia e
Emergéncia, telefones de contatos do SAD e orientagdes para chamados.

4.12.2 O prontuario deve ser preenchido com letra legivel e assinado por todos os
profissionais envolvidos diretamente na assisténcia ao paciente.

4.12.3 Apos a alta ou Obito do paciente o prontuério deve ser arquivado na sede do SAD,
conforme legislacao vigente.

4.12.4 O SAD deve garantir o fornecimento de copia integral do prontuério quando solicitado
pelo paciente ou pelos responsaveis legais.

4.13 O SAD deve fornecer aos familiares dos pacientes e/ou cuidadores orientacGes verbais e
escritas, em linguagem clara, sobre a assisténcia a ser prestada, desde a admissdo até a alta.
4.14 O SAD deve prover por meio de recursos proprios ou terceirizados, profissionais,
equipamentos, materiais e medicamentos de acordo com a modalidade de atencdo prestada e o
perfil clinico do paciente.

4.15 O SAD deve observar, como critério de inclusdo para a internacdo domiciliar, se o
domicilio dos pacientes conta com suprimento de &gua potavel, fornecimento de energia
elétrica, meio de comunicacdo de facil acesso, facilidade de acesso para veiculos e ambiente
com janela, especifico para o paciente, com dimensdes minimas para um leito e
equipamentos.

416 O SAD deve controlar o abastecimento domiciliar de equipamentos, materiais e
medicamentos conforme prescri¢do e necessidade de cada paciente, assim como meios para
atendimento a solicitacbes emergenciais.

4.17 O SAD deve assegurar o suporte técnico e a capacitacdo dos profissionais envolvidos na
assisténcia ao paciente.

4.18 O SAD deve estabelecer contrato formal, quando utilizar servicos terceirizados, sendo
que estesdevem ter obrigatoriamente Alvara Sanitario atualizado.

4.19 O SAD deve elaborar e implementar um Programa de Prevencéo e Controle de Infeccdes
eEventos Adversos (PCPIEA) visando a reducdo da incidéncia e da gravidade desses eventos.
4.20 O SAD deve possuir sistema de comunicacdo que garanta 0 acionamento da equipe,
servicos de retaguarda, apoio ou suporte logistico em caso de urgéncia e emergéncia.

4.21 O SAD deve garantir aos pacientes que estdo em regime de internacdo domiciliar, a
remocao ou retorno a internacdo hospitalar nos casos de urgéncia e emergéncia.

5.5 Condic¢bes Especificas

5.1 O SAD deve assegurar 0s seguintes servicos basicos de retaguarda de acordo com a
necessidade de cada paciente e conforme estabelecido no PAD:

5.1.1 referéncia para atendimento de urgéncia e emergéncia e internacdo hospitalar
formalmente estabelecida;

5.1.2 referéncia ambulatorial para avaliacbes especializadas, realizacdo de procedimentos
especificos e acompanhamento pos alta.

5.2 O SAD deve assegurar 0s seguintes suportes diagnésticos e terapéuticos de acordo com o
PAD:

5.2.1 exames laboratoriais, conforme RDC/ANVISA n°. 302 de 2005;

5.2.2 exames radioldgicos, conforme Portaria SVS/MS n°. 453 de 1998;

5.2.3 exames por métodos graficos;
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5.2.4 hemoterapia, conforme RDC/ANVISA n°. 153 de 2004;

5.2.5 quimioterapia, conforme RDC/ANVISA n°. 220 de 2004;

5.2.6 diélise, conforme RDC/ANVISA n°. 154, de 2004;

5.2.6.1 na realizacéo da hemodidlise o dialisador deve ser de uso unico.

5.2.7 assisténcia respiratoria com oferta de equipamentos, materiais e gases medicinais
compreendendo procedimentos de diferentes graus de complexidade;

5.2.7.1 a ventilacdo mecanica invasiva s6 é permitida na modalidade de internacdo domiciliar
com acompanhamento do profissional da Equipe Multiprofissional de Atencdo domiciliar -
EMAD;

5.2.7.1.1 caso o equipamento seja acionado por energia elétrica o domicilio deve ser
cadastrado na companhia de fornecimento de energia elétrica local;

5.2.7.1.2 deve haver sistema alternativo de energia elétrica ligado ao equipamento com
acionamento automatico em no maximo 0,5 segundos;

5.2.7.2 quando houver instalacdo de sistema de suprimento de gases medicinais canalizada,
esta deve estar de acordo com a NBR 12.188;

5.2.7.3 O enchimento dos cilindros de gases medicinais ndo deve ser realizado no domicilio
do paciente.

5.2.8 Nutri¢do Parenteral conforme Portaria SVS/MS n° 272 de 1998;

5.2.8.1 compete a EMAD verificar e orientar as condicdes de conservacdo da nutricao
seguindo as exigéncias do regulamento do item 5.2.8.

6. Recursos humanos

6.1 O SAD deve possuir EMAD que atenda ao seu perfil de demanda e ser dimensionada para
o0 atendimento de cada paciente conforme o PAD.

6.2 O SAD deve garantir educacdo permanente para a EMAD.

6.2.1 As capacitacdes devem ser registradas contendo nome do responsavel, especificacdo de
conteldo, lista de participantes assinada, data e tempo de duracdo das atividades.

6.3 O SAD que mantiver em estoque medicamentos sujeitos ao controle especial deve contar
com farmacéutico habilitado, conforme Portaria SVS/MS n°. 344 de 1998.

6.3.1 caso o SAD esteja inserido em um servico de salde, pode contar com o apoio do
profissional da farméacia do mesmo.

6.4 O SAD deve garantir o fornecimento e orientar o uso de Equipamento de Protecédo
Individual (EPI), conforme as atividades desenvolvidas.

7. Infra-estrutura fisica

7.1. O domicilio do paciente deve possibilitar a realizacdo dos procedimentos prescritos no
PAD.

7.2 Infra-estrutura da Sede do SAD

7.2.1 O SAD deve possuir infra-estrutura fisica conforme a RDC/ANVISA n°. 50 de 2002;
com 0s seguintes ambientes:

7.2.1.1 recepcdo;

7.2.1.2 area de trabalho para a equipe administrativa com arquivo;

7.2.1.3 area de trabalho para a EMAD;

7.2.1.4 almoxarifado;

7.2.1.5 instalagGes de conforto e higiene;

7.2.2 O SAD que estiver inserido em um servico de satde pode compartilhar os ambientes
descritosno item 7.3.1.

8. Equipamentos, medicamentos e materiais

8.1. O SAD deve prover equipamentos, medicamentos e materiais conforme definido no
PAD.

8.2 Os equipamentos, medicamentos e materiais devem estar regularizados junto a
ANVISA/MS, conforme legislagéo vigente.
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8.3 O SAD deve possuir um sistema de controle que permita a rastreabilidade dos
equipamentos, dos medicamentos e dos materiais.

8.4 O transporte de equipamentos, medicamentos e materiais deve ser efetuado conforme
orientagéo do fabricante, de forma a garantir sua integridade.

8.5 Os equipamentos devem ser calibrados periodicamente, conforme instrucbes do
fabricante.

8.6 O SAD deve garantir a manutencdo preventiva e corretiva dos equipamentos e manter
registros das mesmas.

8.7 Para a instalagdo dos equipamentos no domicilio, 0 SAD deve:

8.7.1 Verificar as condigOes de instalagdo conforme manual de operacédo do fabricante;

8.7.2 Realizar os testes de funcionamento dos equipamentos;

8.7.3 Orientar o paciente, os familiares e cuidadores quanto ao manuseio dos equipamentos e
0s riscos a eles associados.

8.8 O SAD deve substituir prontamente os equipamentos com problemas de operacéo.

8.9 O SAD deve fornecer baterias dos equipamentos de suporte a vida.

9. Procedimentos de suporte técnico e logistico

9.1 O SAD deve garantir a implantacdo das normas e rotinas de limpeza e desinfeccdo de
artigos, superficies e equipamentos utilizados diretamente na assisténcia ao paciente, sob
supervisdo do responsavel pelo PCPIEA.

9.2 O responsavel técnico do SAD deve elaborar e implantar o plano de gerenciamento de
residuos de servicos de saude - PGRSS, conforme RDC/ANVISA n°. 306, de 2004.

10. Avaliagdo da assisténcia domiciliar

10.1 Compete ao SAD a realizacdo continuada de avaliacdo do desempenho e padrdo de
funcionamento global.

10.2 A avaliacdo referida no item 10.1 deve ser realizada levando em conta os indicadores
abaixo:

: ) . Frequéncia de
N° Indicador Formula e Unidade d x
Producao
Taxa de (NUmero de 6bitos de
mortalidade pacientes em internacao
para a domiciliar no més / Todos os
1 modalidade pacientes que receberam mensal
internacao atenc@o nadomiciliar modalidade
domiciliar internag@odomiciliar no més) * 100 [%]
(NUmero de pacientes em
atencdo domiciliar que
Taxa de necessitaram de internagéo
2 internacdo apos hospitalar no més / Todos os |
atencao pacientes que receberam mensa
domiciliar atencd@o domiciliar no més)
*100 [%]
Taxa de (NumeroNde pacientes em
. = internagao domiciliar com
infeccao - . ~ N
ara a episadios de infec¢do no més /
3 pare Todos os pacientes que mensal
modalidade S ~ ;
. ~ domiciliar atencdo na modalidade
internagao . ~ L ~
domiciliar internacdo domiciliar no més)
*100 [%]
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(Ndmero de pacientes em
modalidade ;
4 assisténcia Todos os pacientes que mensal
g receberam atengdo na
domiciliar ) IO
modalidade assisténcia
domiciliar no més) * 100 [%]
(NUmero de pacientes em
Taxa de alta da internacao domiciliar que
modalidade receberam alta no més / Todos
5 . « ; mensal
internacao 0s pacientes que receberam
domiciliar atencdo na modalidade internag&o
domiciliar no més) * 100 [%]

1 — Pacientes que receberam atencdo domiciliar no més: considerar o nimero de pacientes do
dia 15 de cada més.

10.3 O SAD deve encaminhar & Vigilancia Sanitéria local o consolidado dos indicadores do
semestre anterior em todos 0s meses de janeiro e julho.

10.4 O consolidado do municipio devera ser encaminhado a Secretaria Estadual de Saude e o
consolidado dos estados & ANVISA.

11. Disposigdes transitorias

11.1 O SAD ja em funcionamento tém prazo maximo de 365 dias ap0s a publicacdo, para se
adequar aos disposi¢des deste regulamento.

11.2 Para o inicio ou reinicio das atividades os servicos devem atender na integra as
disposicdes deste regulamento.




