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RESUMO

Globalmente, por conta das mudancas no perfil epidemiolégico-demogréfico
populacional e com o0 aumento das taxas de morbimortalidade, observou-se a
necessidade de reformulacdes do modelo da atencdo em saude, nesse contexto, a
Atencdo Domiciliar (AD) emerge como um ponto de cuidado estratégico para a
atencdo em salude e paralelamente, aos interesses dos sistemas de saude no
processo de desospitalizacao, racionalizacdo do uso de leitos hospitalares, reducao
de custos e organizacao do cuidado centrado no paciente. O objetivo deste projeto
de intervencdo tange a respeito da implantagcdo do Servico de Atencdo Domiciliar
(SAD), no municipio de Umuarama-PR, propondo dessa forma uma melhoria na
gualidade de vida, assisténcia a salude da populacdo e reorganizacéo do sistema de
saude municipal. Utilizando como embasamento a Portaria n° 825, de 25 de abril de
2016 que Redefine a Atencdo Domiciliar no dmbito do Sistema Unico de Saude
(SUS) e atualiza as equipes habilitadas, este projeto abordara como o municipio de
Umuarama-PR preenche todos os requisitos necessarios para a implantacdo de um
SAD. Este estudo, além de permitir a compreensdo dos beneficios que o servigco
podera trazer aos pacientes e ao sistema de saude, aborda também a possibilidade
de sua implementacdo e 0s recursos necessarios para sua execucao. O principal
resultado esperado € que o municipio de Umuarama-PR aceite a proposta e
implante o SAD, proporcionando a reorganizagdo das redes de assisténcia do
sistema de saude no municipio, e ao usuario do SUS um servico diferenciado de
atendimento multiprofissional domiciliar para situagcbes que podem ser resolvidas
sem necessariamente a utilizacdo de um sistema terciario de saude, como 0s
hospitais. Espera-se também a reducdo do tempo de internagéo e dos internamentos
propriamente ditos, e consequentemente liberacéo de leitos, trazendo beneficios nao
apenas ao paciente como também ao hospital e ao sistema publico de saude.

Palavras-chave: Assisténcia Domiciliar. Atencdo Basica. EMAD. EMAP. SUS.
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1. INTRODUCAO

Define-se a Atencao Domiciliar (AD), conforme a Portaria n°® 825 do MS, de
abril de 2016, como modalidade de atencao a saude a qual se encontra integrada as
Redes de Atencdo a Saude (RAS), possuindo como caracteristica um conjunto de
acOes de prevencdo e tratamento de doencas, além de reabilitacdo, paliacdo e
promocao a saude, sendo prestadas em domicilio, assegurando dessa maneira a
continuidade dos cuidados (BRASIL, 2016b). Dessa forma, tal conceito aborda o
aspecto externo a logistica de funcionamento existente em uma unidade hospitalar,
ao atuar com o objetivo de prevenir, controlar e tratar agravos.

Neste sentido, infere-se que o Brasil apresenta duas formas de assisténcia
domiciliar instituidas: a privada, com caracteristica suplementar, a qual foi
desenvolvida pelos planos de salde, e a publica, sendo organizada em trés niveis,
conforme o atendimento aos usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS).
Implantado, em 2011, o Servico de Assisténcia Domiciliar (SAD) através do
Programa Melhor em Casa, cuja criagcdo estabeleceu o propésito de atender as
pessoas com dificuldades de locomoc¢do para o servigo de saude (DOS REIS et al.,
2021).

Diante do exposto, analisa-se que a AD ou Home Care se incluem como
estratégias e alternativas no nivel de assisténcia, uma vez que buscam otimizar o
tempo em sua totalidade durante o processo de internamento, reduzindo a
necessidade ou permanéncia dentro do ambiente hospitalar. Sendo assim, uma
alternativa de atencdo a saude, a qual atualmente constitui-se como mais
consolidada em alguns paises desenvolvidos (MORAES, 2020).

Logo, através da AD é possivel viabilizar a humanizacdo do cuidado, assim
como a desinstitucionalizacdo, aumentando a autonomia, funcionalidade e
qualidade de vida dos pacientes, além de favorecé-los ao atuar na reabilitacéo,
educacdo, apoio social e emocional ao paciente e sua familia, sendo estes
relacionados a l6gica da integralidade do cuidado e da equipe.

Ademais, outro fato que corrobora para incluir a AD como possibilidade viavel
se remete ao processo de envelhecimento populacional, o qual se encontra
vinculado proporcionalmente a maior incidéncia de doencas crbnicas né&o

transmissiveis, quedas e também a incapacidade funcional. Como consequéncia, tal
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caracteristica promove um impacto como um todo no sistema de saude devido ao
acréscimo da incorporacdo de novas tecnologias assistenciais para atingir a
demanda deste publico crescente em questdo (MORAES, 2020).

Outrossim, um exemplo dos ambitos da AD consiste na existéncia de um
programa que, com éxito, vem ajudando inumeros cidad&os ha mais de uma década,
o Programa de Assisténcia e Internacdo Domiciliar (PAID) de Cascavel-PR, que
funciona através da deliberacdo n°® 128 de 16 de novembro de 2007, um servico
oferecido pela Secretaria de Saude do Municipio de Cascavel, composto por
equipes multidisciplinares que atendem pacientes que se encontram dependentes
total ou parcial de outros, sem restricdo de idade e que residem no municipio
(BALONEKER, 2019).

Neste sentido, para que 0s pacientes sejam inseridos no programa €
necessario o encaminhamento realizado pelo hospital ou pela Unidade Bésica de
Saude (UBS), aos profissionais da AD que fazem a avaliagdo de cada caso. Vale
ressaltar que o programa segue as normas da Portaria n® 825 do MS, de abril de
2016, que reafirma as diretrizes dos servicos credenciados pelo programa federal
Melhor em Casa, no qual o PAID faz parte. Ademais, a AD atua no apoio as equipes
de atencdo basica no cuidado aqueles pacientes que necessitam de atencdo a
saude domiciliar (SILVA, 2020). Entretanto, em Umuarama-PR ainda nao existe tal
servico ou programa sendo aplicado ao publico, justificando o presente projeto de
intervencao.

Em suma, é possivel inferir que a Atencdo Domiciliar consiste em uma
estratégia de intervencdo em salde que requer atencdo profissional qualificada, pois
reconhece que este tipo de cuidado exige mobilizacdo de competéncias especificas,
principalmente ligadas ao relacionamento interpessoal para atuar com usuarios,
familiares e em equipe multiprofissional, bem como autonomia, responsabilidade,

conhecimento técnico e cientifico proprios do campo da saude publica.
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2. JUSTIFICATIVA

A implantacdo do projeto justifica-se  pela  desospitalizacao,
consequentemente gera-se liberacdo de leitos hospitalares, reducdo de custos e
retorna o paciente a posicdo de protagonismo (MAGALHAES et al., 2019). A
reducdo do tempo de internacdo hospitalar, remetendo ao paciente um cuidado
ligado diretamente aos aspectos referentes a estrutura familiar, & infraestrutura do
domicilio e a estrutura oferecida pelos servicos para esse tipo de assisténcia, mostra
gue 0 municipio esta organizado para atender as necessidades de seus usuarios na
atencao priméria.

Neste sentido, a implantacdo do servico de atencdo domiciliar constitui-se
uma alternativa valida uma vez que, para pacientes e familiares proporciona-se a
atencdo em saude totalizada, abrangendo seus variados niveis, ao mobilizar e
qualificar a plenitude terapéutica diante da demanda necesséria a ser atingida, além
de otimizar os recursos presentes no SUS e beneficiar o acesso de forma a assisti-
los da melhor maneira. Além disso, promover celeridade no processo de alta
hospitalar com cuidado continuado no domicilio, minimizando intercorréncias clinicas
e riscos de infeccdes hospitalares por longo periodo de internamento a partir da
manutencao de cuidado sistematico das equipes de atencdo domiciliar.

Ademais, € benéfica devido ao fato de estar em casa, oferecendo suporte
emocional, autonomia e humanizacao necessaria para pacientes em estado grave
ou terminal, em cuidados paliativos, idosos, portadores de doencas cronicas nao
transmissiveis, acamados, junto aos familiares, além de instituir o papel do cuidador,
0 qual pode ser um parente, um vizinho ou qualquer outra pessoa com vinculo
emocional com o paciente e que se responsabilize pelo cuidado assistido por uma
equipe multiprofissional e qualificada.

Ja para o municipio, promove-se o fortalecimento da atencdo primaria e o
comprometimento da oferta de servicos especializados melhorando o atendimento
em saude, com equipe multiprofissional diferenciada, gerando novas oportunidades
de emprego e capacitagdo, uma vez que 0S mesmos poderdo se dedicar ao
programa ampliando o conhecimento ao enriquecer as habilidades, além de atuar na
promocdo em saude e na qualidade de vida da populacdo assistida. Além disso,

ocorre a melhora da articulagdo entre servigos que atuam em diferentes niveis de
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atencdo, em especial o sistema de referéncia e contrarreferéncia em saude, pois é
atingida a atencéo integral ao paciente, por meio de uma troca de informagdes
eficazes entre os diferentes niveis de assisténcia, permitindo um ambiente propicio a
abordagem do individuo como um todo. Porém, observa-se uma lacuna no sistema
gue pode ser reorganizado por meio do SAD.

Por fim, a internagdo hospitalar envolve inUmeros processos burocréaticos aos
pacientes, além de que estudos mostram os altos custos das mesmas por condicdes
sensiveis a Atencdo Primaria no SUS, e apontam a urgente necessidade de

fortalecimento da mesma e a monitorizagao constante das doencas.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Desenvolver o projeto de intervencdo para a implantacdo do SAD no

municipio de Umuarama-PR, propondo dessa forma uma melhoria na qualidade de

vida e assisténcia a saude da populagéo.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Reorganizar o trabalho das equipes que prestam cuidado domiciliar na
atencdo basica e ambulatorial nos servicos de urgéncia, emergéncia e
hospitalar;

Orientar e capacitar as equipes multiprofissionais para atuac¢do no SAD, a fim
de humanizar e diminuir o sofrimento dos pacientes paliativos assim como 0s
demais assistidos, proporcionando a autonomia destes e seus familiares;
Agrupar o setor terciario, secundario e primario de atencdo em saude com o
objetivo de aprimorar os recursos oferecidos pelo SUS, sendo uma alternativa
no atendimento ao incentivar, consequentemente, a melhora na qualidade de
vida dos pacientes e usuarios do SAD;

Impulsionar o processo de desospitalizacdo com o intuito de promover a
melhora na assisténcia a saude de pacientes crénicos e populacdo em geral,
permitindo que o paciente seja reinserido no seu meio social e familiar;
Promover a diminuicdo dos riscos oriundos do processo de internacao,
exemplificada através das infec¢des hospitalares;

Auxiliar no fornecimento de tecnologia de suporte a vida que possam ser
manuseadas em domicilio;

Criacdo da Equipe Multiprofissional de Atencdo Domiciliar (EMAD) tipo 1 e
Equipe Multiprofissional de Apoio (EMAP).
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4. REFERENCIAL TEORICO

Ao longo das ultimas décadas, globalmente, vem se notando altera¢des no
que diz respeito ao perfil epidemiologico e ao aumento das taxas de
morbimortalidade por doencas cronicas em grande parte da populacédo, em especial
nos pacientes de terceira idade, por conta do aumento da expectativa de vida.
Dentre as doencas crdnicas ndo transmissiveis (DCNT), cabe citar as mais
prevalentes como disturbios cardiovasculares, diabetes e neoplasias (GABARDO et
al., 2020).

Nesse contexto, salienta-se que o proposito do tratamento das doencas
cronicas € reduzir as taxas de morbimortalidade e manter a qualidade de vida dos
pacientes. Quanto a isso, ha estudos que sugerem notéria melhora dos pacientes
guando recebem apoio regular e um tratamento eficaz (PRETO, 2016).

Logo, devido as alteracdes no perfil epidemiolégico e demogréfico, tanto
nacionalmente quanto internacionalmente, fez surgir a necessidade de uma
adaptacdo do modelo da atencdo em saude, levando diversos paises a pensar na
Atencdo Domiciliar (AD) como um ponto de cuidado estratégico para a atencdo em
salde e paralelamente, ao interesse dos sistemas de salde no processo de
desospitalizacéo, racionalizacdo do uso de leitos hospitalares, reducdo de custos e
organizac&o do cuidado centrado no paciente (RAJAO; MARTINS, 2020).

Reconhecendo essas mudancas e a necessidade de politicas publicas que
viessem subsidiar a organizacdo das diversas modalidades da AD no Brasil, foi
publicada a Portaria Ministerial n°. 2.416 de 1998, que define requisitos para o
credenciamento de hospitais e critérios para a modalidade de internacdo domiciliar
no SUS (SILVA, 2020).

Outrossim, ainda dentro do aspecto formal legislativo, é possivel ressaltar que
a Lei de n° 8.080/90, em seu artigo 2°, paragrafo 1°, coloca a saude como direito
fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condi¢des indispensaveis
ao seu pleno exercicio. Além disso, a lei define como dever do Estado garantir a
saude na formulacdo e execucdo de politicas econbmicas e sociais que visem a
reducdo de riscos de doencas e de outros agravos, além de estabelecer condicdes
gue assegurem acesso universal e igualitario as acdes e aos servigos para a sua

promocao, protecao e recuperacdo (TOSTES et al., 2020).
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Desta maneira, nas Ultimas décadas foram publicadas sucessivas portarias
entre 2006 a 2013 e assim, posteriormente, houve o lancamento do Programa
“Melhor em Casa” que instituiu a Politica Nacional de Atengdo Domiciliar no SUS em
2011 (SILVA, 2020). Assim, em outubro do mesmo ano, o Ministério da Saude
redefine a Atencdo Domiciliar no ambito do SUS, através da Portaria n°
2.527/GM/IMS (BRASIL, 2011).

ApoOs mais trés redefinicbes, a Portaria n°® 825/2016/GM/MS foi publicada,
normatizando o funcionamento do sistema de internacdo domiciliar no SUS, a qual
considera a atencdo domiciliar como uma modalidade de atencdo a saude integrada
as RAS, priorizando acdes de prevencdo e tratamento de doencas, reabilitacéo,
paliacdo e promocdo a saude, com uma continuidade da assisténcia domiciliar
(BRASIL, 2016b).

No que tange os aspectos relacionados aos custos de internamento, infere-se
que a gestao destes se caracteriza como substancial para o controle dos recursos,
através de andlise dos processos menos viaveis economicamente, contribuindo
como estratégia para otimizar os gastos dos insumos e servicos utilizados na
producéo de atividades na internacdo. Desse modo, é possivel compreender que 0
setor hospitalar € custoso, fato este expressado nas elevadas taxas de internacgéo e
reinternagdo, no uso de tecnologias caras, assim como consultas, exames e
internacBes desnecessarias. Ademais, € importante destacar o potencial da AD na
reorganizacdo da atencdo a saude, de forma principal entre os pacientes que
demandam mais custos hospitalares, exemplificados por condi¢gbes cronicas ou em
situacdo de terminalidade de vida (DOS REIS et al., 2021).

Em pesquisa sobre a evolu¢cdo dos gastos com internacdes hospitalares
financiadas pelo SUS, nos anos de 2000, 2005, 2010 e 2013, analisou-se os gastos
com internagdes por condi¢cdes sensiveis a atengdo primaria. Foi possivel verificar a
reducdo de gastos entre criancgas, idosos e mulheres. No entanto, foram observados
gastos elevados entre pacientes com doencas cardiovasculares, com aumento de
internagbes por angina, por exemplo, e que continuaram a persistir em outras
patologias. Dessa forma, compreende-se a necessidade de conhecer a importancia
da aplicacdo da internacdo domiciliar como uma alternativa ao processo de
hospitalizacéo (DOS REIS et al., 2021).



17

Ademais, no Brasil ha cerca de 493 mil leitos de diferentes modalidades
disponiveis para atendimento da popula¢do, o que resulta numa relacdo de 2,3
leitos/mil habitantes, no entanto o valor recomendado pela Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) é de 3 leitos/mil habitantes. Tratando-se exclusivamente do SUS, essa
relacdo abaixa para 2 leitos/mil habitantes e no setor privado, aumenta para 3,5
leitos/mil habitantes, consequentemente observa-se uma discrepancia que necessita
de reparo de aproximadamente 150 mil leitos para uso do SUS. Esse significativo
déficit € um grande desafio para a gestdo de saude, uma vez que a demanda de
ampliacdo, manutencdo e custeamento desenvolvem-se inversamente as verbas
publicas (FINKELSTEIN; JUNIOR, 2020).

A desospitalizacdo tem sido uma alternativa que vem se mostrando muito
valida para o setor da saude. No Brasil, essa pratica vem acontecendo por meio dos
SAD no setor publico, e pelo home care no setor privado. Isso faz com que a
prerrogativa da implantacdo de assisténcia a internagcdo domiciliar seja mais
discutida, visto a necessidade de mais leitos hospitalares; o tratamento mais
adequado a condicado clinica do paciente, evitando-se complicacdes e infeccdes
hospitalares, além do menor custo operacional (FINKELSTEIN; JUNIOR, 2020).

Outrossim, observa-se que o histérico de hospitalizacdo mostrou forte relacao
com a AD, pois pacientes que receberam o servico poderdo se amparar no cuidado
em domicilio como uma forma de cuidado complementar, levando em conta a
particularidade clinica de saude, decorrente de DCNT, fragilidade ou incapacidade
funcional. Dessa forma, o autor defende que o uso domiciliar como ambiente
terapéutico tem sido fomentado por politicas publicas nos paises ocidentais e no
Brasil, recentemente. Estes fatos estdo diretamente ligados com o crescimento da
cobertura das Estratégias de Saude da Familia (ESF), fortificando a importancia da
organizacdo da atencdo basica. Os dados citados acima reconhecem que 0s
individuos se dignificam com o recebimento de atencdo a saude no domicilio,
reforcando assim, cada vez a internagcdo domiciliar como aliada do paciente
(WACHS et al., 2016).

O artigo 5° da Portaria n°® 963/GM/MS define que a AD segue diretrizes as
quais € abordado sua estruturacdo na perspectiva das RAS, apresentando como

ordenadora do cuidado e da agéo territorial a atengéo basica, tendo como base as
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necessidades do usuério, diminuindo dessa forma, a fragmentagdo da assisténcia
(BRASIL, 2013). Sendo assim, percebe-se que as RAS se apresentam como
essenciais dentro do segmento e constituicdo da AD. Dessa forma, constituem-se
como peca fundamental para o funcionamento da correlagcdo entre os setores
primario, secundario e terciario nos niveis de atencéao.

Neste sentido, para a ocorréncia da efetivacdo dos principios
organizacionais do SUS, inclui-se como necessaria as estratégias de
comunicacéo entre os servigos de maior e menor complexidade que fazem parte
do sistema, amparando o usuario para que ele seja assistido através de seu
histérico de saude e tratamentos realizados anteriormente. Logo, dentro da
qualificacdo das RAS, é possivel incluir a referéncia e contrarreferéncia em
saude, as quais realizam o servico de informacdo sobre o estado de saude,
doenca e tratamento do individuo (ANDRADE; FRANCISCHETTI, 2019).

Sabe-se que 0 SAD esta embasado em trés diferentes modalidades: Atencao
Domiciliar tipo 1 (AD1), AD tipo 2 e AD tipo 3 de acordo com as necessidades de
cuidados peculiares de cada caso em relacdo a periodicidade das visitas,
intensidade de cuidados multiprofissionais e uso de equipamentos (BRASIL, 2016a).
Salienta-se que a atencao domiciliar ja é realizada na ESF, mas apenas para 0s
casos de menor complexidade, com menor necessidade de intervencgao
multiprofissional, uma vez que se pressupfe estabilidade e cuidados satisfatérios
pelos cuidadores. Nesse caso, ficaria sob a responsabilidade da modalidade AD1,
atencao béasica por meio de acompanhamento regular em domicilio, j& os casos de

maior complexidade seriam abrangidos pelas AD2 e AD3.
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5. METODOLOGIA

Neste capitulo serd detalhado o percurso metodolégico necessario para
implementacdo do Servico de Atencdo Domiciliar no municipio de Umuarama-PR.
Como embasamento teorico, foi utilizada a Portaria n° 825, de 25 de abril de 2016
qgue redefine a AD no ambito do SUS, e atualiza as equipes habilitadas (BRASIL,
2016b). Deste modo, serd abordado o local de intervengcdo, o publico-alvo do
projeto, os atores envolvidos para a execucdo, bem como o fluxograma para
implantacdo e 0s recursos necessarios para tal, utilizando como embasamento o
Manual de Implantacdo e gerenciamento do SAD, utilizado no Programa
Multicéntrico de Qualificacdo Profissional em Atencdo Domiciliar a Distancia
(LACERDA et al, 2015).

5.1. LOCAL DA INTERVENQAO

O local onde ocorrerd a proposta para implantacdo do Servico de Atencao
Domiciliar, sera no municipio de Umuarama, localizado na regido noroeste do
Parand, regido sul do Brasil, com uma extensao de 1232,7 Km2 (SILVA, 2019). O
municipio, que faz parte da 122 regional de saude do Parana (GOVERNO DO
PARANA, 2022), possui, segundo senso de 2017 do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE, 2022), uma populacédo de 109.955 habitantes, e junto com seus
distritos, dispde de 25 unidades béasicas de saude, das quais 17 possuem
implantada a ESF.

Além disso, segundo o sitio eletrébnico da Secretaria Municipal de Saude de
Umuarama, 0 municipio conta com ambulatérios especializados, como o Ambulatério
Municipal de Infectologia, o Centro de Especialidades Médicas (CEM), Centro de
Especialidades Odontoldgicas (CEO), Centro de Referéncia Materno Infantil (CRMI)
e o0 Pronto Atendimento 24h Dr. Candido Garcia. Ademais, Umuarama também
conta com o Consorcio Intermunicipal de Saude (CISA), Centro Regional Mae
Paranaense, Ambulatorio Médico de Especialidades (AME), e também com quatro
hospitais de referéncia, dentre eles o Instituto Nossa Senhora Aparecida (INSA),
Hospital Norospar, Hospital Uopeccan e Hospital Cemil. Além dos citados, cabe
ressaltar que em Umuarama, o Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU),

foi criado em 20 de marco de 2011 e conta com a participacdo de 101 municipios,
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coordenando assim as Urgéncias e Emergéncias de até 1.200.000 habitantes
(UMUARAMA, 2022).

N&o obstante, dados de julho de 2022 indicaram que Umuarama esta em
primeiro lugar entre as cidades com mais de 100 mil habitantes do Parana na
avaliagdo do Programa Previne Brasil, sobre o atendimento da Ateng&o Priméaria em
Saude (APS), e a adicdo do SAD no municipio seria capaz de melhorar ainda mais
as estatisticas da cidade, proporcionando excelente atencdo a saude publica

regional.

5.2. SUJEITOS DA INTERVENCAO

Pacientes que, estando em estabilidade clinica, carecem de atencéo a saude
guando em condicBes de restricAo ao leito ou ao lar de maneira temporaria ou
definitiva ou em grau de vulnerabilidade na qual a atencao domiciliar é considerada
a forma mais adequada de tratamento, em geral, pacientes que necessitam de
paliacdo, reabilitacdo e prevencdo de agravos, tendo em vista a ampliacdo de
autonomia do usuario, familia e cuidador.

Como exemplo, temos os pacientes com enfermidades agudas ou cronicas
agudizadas, com necessidade de cuidados intensificados e sequenciais, como
tratamentos parenterais ou reabilitacdo; doencas cronico degenerativas, que
demande atendimento semanal; pacientes com necessidade de cuidados paliativos
com acompanhamento clinico continuado, com o fim de controlar a dor e o
sofrimento do usuério; recém nascidos prematuros ou com baixo peso com
necessidade de ganho ponderal.

Também cabe ao programa a assisténcia a pacientes que necessitam de
cuidado multiprofissional mais frequente, como em uso de equipamento(s) ou
agregacgao de procedimento(s) de maior complexidade como ventilagdo mecanica,
paracentese de repeticao, nutricdo parenteral e transfusdo sanguinea, dentre outros,
gue geralmente necessitam de periodos maiores de acompanhamento domiciliar.

Por fim, os demais sujeitos serdo as equipes formadoras da EMAD 1 e EMAP,
composta por meédicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas,
assistentes sociais dentre outros conforme as necessidades locais, que

proporcionardo a atencao continuada dos pacientes supracitados, estes profissionais
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devem ser comprometidos com acOes intersetoriais e interdisciplinares, de
promogao, prevencao, tratamento, reabilitacdo, incluindo os processos de educagao
permanente, gestao, responsabilidade sanitaria e organizacao territorial dos servicos

de saude publica.

5.3. ESTRATEGIAS E ACOES

No primeiro momento, apresentacdo do projeto de intervencdo, onde o0s
gestores de saude do municipio de Umuarama estardo presentes e em seguida
havendo interesse, os académicos autores deste projeto pretendem organizar
reunibes com a Secretaria Municipal de Saude para discutir e auxiliar na

organizacao do projeto e acompanhar o desenvolvimento.

5.3.1 IMPLANTACAO DO SERVICO DE ATENCAO DOMICILIAR

Primeiramente, o SAD sera organizado a partir de uma base territorial, sendo
referéncia em AD para uma populacdo definida e se relaciona com os demais
servicos de saude que compdem a RAS, em especial com a atencéo basica.

Para a implantacdo do SAD, Umuarama cumpre todos 0s requisitos
necessarios, que, de acordo com a Portaria n°® 825, de 25 de abril de 2016, segundo
o Art. 25, sdo o numero de habitantes do municipio, ter cobertura pelo SAMU e a
presenca de hospitais de referéncia, ademais, de acordo com o Art. 26, 0s
municipios com populacdo igual ou superior a 40.000 (quarenta mil) habitantes,
onde se encaixa a cidade de Umuarama, poderéo solicitar habilitagdo de EMAD Tipo
1 e segundo o Art. 29, todos os municipios com uma EMAD tipo 1, terdo direito a

solicitar uma EMAP, caso necessario.

5.3.2 ELABORA(}AO DO PROJETO

Quanto a implantacdo do SAD, € essencial o estabelecimento de acordos,
pactos, fluxos e protocolos de assisténcia. Quanto a criacdo do projeto, de acordo
com a Portaria n° 825, de 25 de abril de 2016 do Ministério da Saude, na sesséo Il,
do capitulo Ill, temos o conteudo e fluxo do projeto para criacdo ou ampliacdo do
SAD, nesta, 0 gestor de saude do municipio, devera elaborar um projeto para

criagdo do SAD, contemplando os seguintes dados: nome do municipio, Unidade
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Federativa, populagcédo, nome e contatos do Coordenador ou Referéncia Técnica da
Atencdo Domiciliar proponente, que nesse caso seria o préprio municipio, numero de
equipes por tipo (EMAD, EMAP), confirmacdo de SAMU ou servico equivalente e
confirmacédo de hospital de referéncia municipal ou regiéo.

Além disso, devera abordar os objetivos do projeto, a caracterizacdo dos
dados  sécio-demograficos, perfil  epidemiolégico  municipal, incluindo
problematizacéo e justificativas para a implantacdo da politica. Além do mais, devera
ser levantado o territério de abrangéncia de cada equipe, bem como o quadro de
profissionais e a carga horaria semanal.

O gestor de saude local deverd enviar o projeto para criagcdo do SAD ao
DAHU/SAS/MS, por meio do Sistema de Apoio a Implementacdo de Politicas em
Saude (SAIPS), o qual fara a anélise do projeto de criacdo do SAD, considerando-se
as diretrizes e critérios previstos nesta Portaria e a disponibilidade orcamentéria,
bem como providenciar o devido encaminhamento interno com vistas a publicacéo
de ato normativo de habilitacdo dos entes federativos beneficiarios. Caso seja

publicada a portaria de habilitacéo, o gestor local devera implantar as equipes.

5.3.3 IMPLANTACAO DAS EQUIPES (EMAD E EMAP)

Quanto ao SAD, este pode contar com uma Equipe Multiprofissional de Apoio
denominada EMAP. Ele deve integrar a Rede de Atencdo a Saude e compor a Rede
de Atencdo as Urgéncias. Para implantd-lo, o municipio precisa apresentar o0s
requisitos exigidos: ter porte populacional de 20 mil ou mais habitantes; estar coberto
pelo SAMU, e possuir hospital de referéncia, requisitos preenchidos pelo municipio
de Umuarama-PR.

Quanto a composicdo minima das equipes de atencdo domiciliar (EMAD).
Esta depende da populagcdo municipal. A EMAD compreende o servigo de médicos,
enfermeiros, fisioterapeutas, assistente social e técnicos de enfermagem. Como o
municipio de Umuarama compreende mais de 100.000 habitantes e menos de
150.000 habitantes, é necessario apenas uma EMAD tipo 1. Todos 0s municipios
com uma EMAD implantada poder&o, ou ndo, implantar uma equipe multiprofissional
de apoio (EMAP) e sua composicdo sera determinada segundo as necessidades

locais. Essa deve apresentar uma composi¢cdo minima de trés profissionais de nivel



23

superior, dentre 0s seguintes: assistente social; fisioterapeuta; odontélogo;
psicologo; fonoaudidlogo; farmacéutico; nutricionista ou terapeuta ocupacional.
Porém, se 0 municipio optar por ndo contar com uma EMAP, este devera garantir a
integralidade da atencdo aos usuarios por meio dos Nucleos de Apoio a Saude da

Familia (NASF) e/ou ambulatérios especializados.

5.3.4 INFRAESTRUTURA DO SERVICO DE ATENCAO DOMICILIAR

Os elementos essenciais para a implantacdo e o funcionamento do SAD
precisam ser identificados, tais como: a infraestrutura, os veiculos de locomocao
utilizados pelas equipes EMAD e EMAP bem como os pontos da rede de atencdo a
saude e suporte social necessario. Vale informar que ndo ha necessidade de
construir uma sede para o servico. Entre as varias possibilidades existentes esta a
utilizac@o de espacos fisicos das Unidades de Pronto Atendimento Municipais ou de
edificios da Secretaria Municipal de Saude.

O espaco fisico destinado para o SAD devera compreender uma sala para
coordenacdo e uma para reunides e equipamentos de informacdo e comunicacao
(telefones e computadores com internet). Também é fundamental um local para
acondicionamento de equipamentos e materiais/insumos para o0 atendimento
domiciliar, porém, nem todos os insumos devem ficar necessariamente alocados na
sede do SAD, eles poderao ser solicitados quando necessario e compartilhados com

outros servigcos do municipio.

5.3.5 ELABORACAO DE PROCESSOS E FLUXOS

Ainda, segundo a mesma portaria acima abordada, é necesséria a descricao
da inser¢cdo do SAD na RAS, contendo informag¢des como os servigos de referéncia,
de forma a assegurar fluxos para: admissao, alta e intercorréncias com a rede
basica, de urgéncias e hospitalar e de encaminhamentos para especialidades,
veiculos de transporte utilizados pelo programa e a infraestrutura que sera destinada

para o SAD, sua area fisica e a descrigdo do funcionamento do sistema.



24

5.3.6 CAPACITA(;AO DAS EQUIPES DE ATENDIMENTO

Depois de formada, as equipes deverdo ser cadastradas no SCNES em até
trés meses, a contar da data de publicacdo da sua portaria de habilitacdo, para que
nao perca a possibilidade de implantacédo do sistema no municipio.

A partir disso, deve-se pensar em estratégias de capacitacdo desses
profissionais, portanto, um programa de treinamento devera ser desenvolvido, como
oficinas e seminarios, para os cuidadores, profissionais das equipes de atencao
domiciliar e todos os funcionarios da rede de atencdo a saude que estejam direta ou

indiretamente vinculados ao SAD.

5.3.7 DIVULGACAO

Com o SAD preparado para entrar em funcionamento no municipio, contando
com a infraestrutura necessaria, com as equipes contratadas e com 0s insumos e
equipamentos ja disponibilizados, faz-se necesséario utilizar uma estratégia de
divulgacao, pois € importante que a comunidade e a prépria rede de servicos de
saude o reconhecam. Para divulgar o SAD no municipio, diversas estratégias podem
ser utilizadas como, por exemplo, midia impressa, midia eletrénica, divulgacdo na

imprensa e em eventos.

5.4. MONITORAMENTO E AVALIACAO

Para o monitoramento e avaliacdo do SAD no municipio, o servico devera
determinar uma rotina de registros, estruturacdo e analise das informacfes
produzidas com base em todas as a¢cfes em atencdo domiciliar. Tais registros
podem ser realizados no Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH), no Sistema de
Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) e no Sistema de Informacdo Ambulatorial
(SIA). Dito isso, é fundamental que as informacdes sejam corretamente registradas
nos sistemas de informacao disponiveis, informac¢des essas como, prontuarios dos
pacientes e planilhas de controle preenchidas pelas equipes de AD (1, 2 e 3), visto
que, segundo a Portaria n.° 963, caso haja falha na alimentag&o do SIA, por meio do
Sistema de Registro das A¢bes Ambulatoriais de Saude (RAAS) ou de outro que o
substitua, por periodo superior a dois meses, isso implicara na suspensdo do

repasse financeiro pelo Ministério da Saude.
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Como o municipio de Umuarama conta com o sistema e-SUS, este devera ser
utilizado. O e-SUS é uma estratégia do Ministério da Saude para reestruturar e
integrar os varios sistemas de informacéo, a fim de permitir um registro da situacao
de saude individualizado por meio do Cartdo Nacional de Saude. Ele € composto
pelo Prontuario Eletronico do Cidaddo (PEC-AB) e pela Coleta de Dados
Simplificada (CDS-AB). Seus instrumentos de coleta de dados integram os diversos
sistemas de informacao existentes na Atencédo Basica, reduzindo a necessidade de
registrar as mesmas informacfes em mais de um instrumento como fichas ou
sistemas.

O registro dessas informacdes, tanto na atencdo domiciliar, quanto no
restante da atencdo basica, deve ser um instrumento norteador para a gestao do
SAD, pois dispée de um conjunto de informacdes que refletem diretamente na
pratica das equipes, aponta fragilidades e potencialidades da rede de cuidado em
AD, além de revelar questdes indispensaveis quanto as necessidades do usuério e

das equipes que a integram.
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6. RESULTADOS ESPERADOS

O principal objetivo é que o municipio de Umuarama-PR aceite a proposta e
implante o SAD, proporcionando a reorganizacdo das redes de assisténcia do
sistema de saude no municipio, e ao usuario do SUS um servi¢o diferenciado de
atendimento multiprofissional domiciliar para situacées que podem ser resolvidas
sem necessariamente a utilizacdo de um sistema terciario de saude, como 0s
hospitais. Espera-se também a reducéo do tempo de internacao e dos internamentos
propriamente ditos, e consequentemente liberacéo de leitos, trazendo beneficios ndo
apenas ao paciente como ao hospital e ao sistema publico de saude.

Por conseguinte, infere-se que com a implantacdo do SAD é possivel
contribuir na melhoria da qualidade de vida dos pacientes assistidos e proporcionar
um cuidado continuado com 0s pacientes que receberam alta hospitalar. Ademais, é
previsto a reorganizagao dos trabalhos das equipes que prestam cuidado domiciliar
na atencdo basica e também a capacitacdo de equipes multiprofissionais quanto as

demandas necessarias diante do quadro clinico e demais aspectos ligados a saude.
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7. CRONOGRAMA

A partir do ano de 2023 e inicio de 2024, esse projeto de intervencdo sera
apresentado a secretaria de saude e iniciado os preparativos para a implantacéo do
programa o mais breve possivel, com o intuito de poder auxiliar essa populacéao para
a consequente melhora tanto do sistema publico de salde do municipio de
Umuarama-PR, quanto da qualidade de vida desses pacientes.

O cronograma inicial para a implantacdo do projeto seguira da seguinte forma:

Tabela 1 - Cronograma de atividades previstas para a estruturacdo, planejamento e implantacdo do

Servico de Atengdo Domiciliar (SAD) no municipio de Umuarama-PR.

ETAPA PERIODO RESPONSAVEIS
Apresentacao do | Janeiro (2023) Académicos autores do
programa para a projeto

secretaria de salude de
Umuarama e a Prefeitura
Municipal de Umuarama

(PMU)

Elaboragao, estruturagéo | Fevereiro - Abril Prefeitura Municipal de
e discussdo do projeto Umuarama, Secretaria
pela Prefeitura Municipal Municipal de Saude de
de Umuarama em relacao Umuarama, preceptores
as necessidade do do curso de Medicina da
municipio e regiao Unipar e académicos

autores do projeto

Habilitacdo  junto  ao | Maio - Julho Secretaria  Municipal de
Ministério da Saude Saude de Umuarama

DAHU/SAS/MS, por meio
do Sistema de Apoio a

Implementacao de

Politicas em Saude

(SAIPS)

Devolutiva do | Agosto - Setembro DAHU/SAS/MS
DAHU/SAS/MS - ato

normativo de habilitacdo

Organizacdo  municipal, | Outubro - Novembro Secretaria  Municipal de
concurso publico, Saude de Umuarama
estrutura fisica, aquisicao

de equipamentos,

contratacdo de equipes
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para formacao do SAD

Treinamento da Equipe e
elaboracdo de Processos
e Fluxos internos e
externos

Dezembro
Janeiro (2024)

(2023) -

Equipes externas e

internas

Divulgacdo do SAD por
meio de midia impressa,

Janeiro - Fevereiro (2024)

Secretaria de saude do
municipio de Umuarama e

midia digitais, imprensa e Servico de  Atencao
em eventos Domiciliar

Busca ativa nas UBS de | Fevereiro - Marco (2024) [ UBS e SAD

pacientes que podem se

beneficiar com o projeto

Inicio do atendimento do | Abril (2024) SAD

SAD

Fonte: Brasil (2016b) modificada

A partir da implantacdo do servico sera necessario o estabelecimento de

metas, que sao parte fundamental para um planejamento estratégico para a

concretizacdo do projeto, justamente por servirem para nortear o caminho a ser

percorrido, além de buscar aprimoramento com o passar do tempo. Essas metas

deverdo ser realizadas em comum consenso entre a coordenacao médica da SAD e

0 municipio de Umuarama-PR de acordo com a demanda de pacientes que

precisam desse cuidado continuado.
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8. VIABILIDADE E RECURSOS NECESSARIOS

A AD tem por cerne, o planejamento estratégico que reduz drasticamente 0s
custos e as complicacdes que decorrem das hospitalizagbes (DOS REIS et al.,
2021). O Programa Melhor em Casa, que faz parte do SAD, esta implantado em 25
estados brasileiros, atendendo 26% da populagéo, cerca de 34 mil pacientes por
més (FERREIRA et al., 2018).

Trazendo uma visdo do Parand, apenas 8 cidades oferecem esse servico em
seu municipio: Cambé, Cascavel, Curitiba, Guarapuava, Londrina, Palotina,
Paranavai e Santa Terezinha de Itaipu (BRASIL, 2016a). Dentre as cidades citadas,
devemos dar o devido destaque a Paranavai, que de 2014 até 2018, realizou 1200
internamentos domiciliares. Apenas em 2017, 424 pacientes foram internados em
domicilio, 40% que se encontravam em leitos de Unidade de Pronto Atendimento e
55% que foram admitidos na Atencéo Basica.

E not6rio, que um programa como o SAD, reduz significativamente o nimero
de leitos ocupados desnecessariamente, quando o projeto é implementado no
municipio. Além da reducdo de leitos, hd uma reducdo de custos, que vem como
consequéncia de um servico de qualidade. Um estudo que comprova isso traz a
comparacao de custos de paciente/dia que estao inseridos no SAD e pacientes que
estdo em leitos hospitalares. O custo médio paciente/dia no SAD foi de R$28,26
enquanto que o custo médio paciente/dia de internacdo hospitalar, de R$294,46
(DOS REIS et al., 2021).

Quanto ao incentivo financeiro para o custeio e manutengcdo do SAD, no
capitulo 1V, da Portaria n° 825, de 25 de abril de 2016 do Ministério da Saude, é
abordada a seguinte distribuicdo: R$ 50.000,00 (cinquenta mil reais) por més para
cada EMAD tipo 1; e R$ 6.000,00 (seis mil reais) por més para cada EMAP. Tal
incentivo financeiro devera ser repassado mensalmente do Fundo Nacional de
Saude para o fundo de saude do ente federativo beneficiado.

Os recursos orgamentarios objetos desta Portaria sédo oriundos do or¢camento
do Ministério da Saude, devendo onerar o Programa de Trabalho - Atencdo a Saude
da Populacdo em Média e Alta Complexidade - Melhor em Casa. Assim, o Fundo

Nacional de Saude adotara as medidas necessarias para a transferéncia, regular e
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automética, aos fundos municipais e estaduais de saude, conforme valores descritos

acima.
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