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Resumo

0 Servigo de Atencao Domiciliar (SAD) destina-se a usuarios com
dificuldade de locomogao e que necessitem de acompanhamento
frequente, de intensidade maior que a capacidade da rede basica.
0 estudo objetivou identificar as unidades que mais tém realizado
encaminhamentos nao admitidos e quais motivos. Foi realizado
um estudo quantitativo, com encaminhamentos de julho a novem-
bro de 2014 a partir da analise de fichas de encaminhamento e de
triagem. Trés UPAs tiveram mais de 30% nao admitidos, o Hospital
Municipal teve 24,39% e duas UBS tiveram mais de 20%. Os mo-
tivos mais comuns da nao admissao foram o paciente estar clini-
camente instavel, poder ser acompanhado pela atencao primaria,
estar aguardando exame ou procedimento na internacao e recusa
familiar. Com o estudo, ficou claro que o papel do SAD necessita
ser melhor compreendido pelos servicos municipais. Foi definido
calendario de reunioes e de discussoes de caso.
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Abstract

The Home Care Service (SAD) is intended for users with limited
mobility and requiring frequent monitoring of greater intensity than
the capacity of the basic network. The study aimed at identifying
the units that have accomplished more not admitted referrals and
what are the reasons. A quantitative study was conducted, with
referrals from July to November of 2014 based on the analysis
of routing and sorting files. Three UPAs had more than 30% not
admitted, the Municipal Hospital had 24.39% and two UBS had
more than 20%. The most common reasons for the non-admission
were: the patient is clinically unstable, it may be accompanied by
primary care, it is waiting for test or procedure for hospitalization
and family refusal. With the study, it became clear that the role of
the SAD needs to be better understood by the municipal services.
Meeting schedule and case discussions were defined.
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Introducao

O Servico de Atencao Domiciliar (SAD) cons-
titui uma nova modalidade de atencdo a saude,
substitutiva ou complementar as ja existentes, ca-
racterizada por um conjunto de acdes de promocao
a salde, prevencgao e tratamento de doencas e rea-
bilitacao prestadas em domicilio, com garantia de
continuidade de cuidados e integrada as redes de
atencao a salide. Lampert et al.5 tém como objetivo
a reducao da demanda por atendimento hospitalar
e/ou do periodo de permanéncia de usuarios inter-
nados, a humanizacao da atencao, a desinstitucio-
nalizacdo e a ampliacdo da autonomia dos usua-
rios, além de um cuidado contextualizado a cultura
e dinamica familiar. As atribuicdes da Atengao Do-
miciliar (AD) vao além da simples reabilitacao do
paciente: alcancam os trés niveis de cuidado (aten-
cdo priméria, secundaria e terciaria)®. E dividido em
atendimento e internagao domiciliares conforme
caracteristicas do procedimento médico utilizado,
da complexidade das tecnologias envolvidas, do
aparato médico-hospitalar instalado e da densida-
de dos cuidados?.

No ambito do Sistema Unico de Satde (SUS),
a atencao domiciliar é definida pela Portaria Minis-
terial n°® 963/2013 e pela Resolucao de Diretoria
Colegiada (RDC) da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) n° 11, de 26 de janeiro de 2006.
A organizacao se da em trés modalidades (AD1, AD2
e AD3), pautadas de acordo com grau de complexi-
dade e frequéncia das visitas domiciliares necessa-
rias para o cuidado a ser prestado. Na organizacao
proposta pelo Ministério da Salde, é de responsabi-
lidade da Atencao Primaria a assisténcia a usuarios
que necessitem de cuidados de menor complexida-
de, incluidos os de recuperacao nutricional, com me-
nor necessidade de recursos de salde e dentro da
capacidade de atendimento das Unidades Basicas
de Saude (UBS), por meio de visitas regulares em
domicilio, no minimo, uma vez por més2.
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A Atencao Domiciliar tipo 2 (AD2) destina-se
aos usuarios que necessitam de maior frequéncia
de cuidado, recursos de salde e acompanhamento
continuo. Dentre eles, destacam-se pacientes com
demanda por procedimentos de maior complexida-
de que podem ser realizados em domicilio, pacientes
em reabilitacao por deficiéncia permanente ou tran-
sitdria, que necessitam de atendimento continuo
até apresentarem condicoes de frequentar outros
servicos de reabilitacdao; em adaptacéo ao uso do
dispositivo de traqueostomia, de 6rteses/proteses
ou ao uso de sondas e ostomias; em pos-operato-
rio; em uso de aspirador de vias aéreas para higiene
bronquica; com dependéncia de monitoramento fre-
gquente de sinais vitais; com necessidade frequente
de exames de laboratério de menor complexidade;
com necessidade de atencao nutricional permanen-
te ou transitéria; e com necessidade de cuidados
paliativos ou de medicacao endovenosa, muscular
ou subcutanea, por tempo preestabelecido®.

A modalidade AD3 destina-se aos usuarios
com necessidade de maior frequéncia de cuidado,
recursos de salde, acompanhamento continuo e
uso de pelo menos um dos equipamentos a saber:
suporte ventilatério nao invasivo (Pressao Positiva
Continua nas Vias Aéreas - CPAP - ou Pressao Aé-
rea Positiva por dois Niveis - BIPAP), didlise perito-
neal ou paracentese?.

Ainda de acordo com a Portaria Ministerial n°
963/2013, a Equipe Multiprofissional de Atencao
Domiciliar € composta por médicos, enfermeiros,
fisioterapeuta ou assistente social e auxiliares ou
técnicos de enfermagem. Esta equipe é responsa-
vel pelo acompanhamento do paciente, com apoio
da Equipe Multiprofissional de Apoio, composta
por trés dentre os possiveis profissionais: assis-
tente social, fisioterapeuta, fonoaudiélogo, nutri-
cionista, odontélogo, psicélogo, farmacéutico ou
terapeuta ocupacional, de acordo com a demanda
de cada territorio®.
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Existem critérios de elegibilidade para que o
paciente seja admitido pelo SAD, sejam clinicos,
que dizem respeito a situagao do paciente, aos pro-
cedimentos necessarios ao cuidado e a frequéncia
de visitas de que necessita, sejam administrativos,
que se referem a quesitos necessarios para que o
cuidado em AD seja realizado, tais como: residén-
cia no territorio de cobertura; consentimento formal
do paciente ou de familiar/cuidador; responsavel
que exerca a fungdo de cuidador, quando o usuario
encontra-se com dependéncia funcional; concor-
dancia e encaminhamento do médico assistente,
por meio de protocolo ou instrumento de contrarre-
feréncia; e ambiéncia domiciliar minimamente ade-
quada aos cuidados domiciliares, incluindo neces-
sidade de rede elétrica e espaco fisico adequados
ao uso seguro dos equipamentos, quando necessa-
rios. Dessa forma, os critérios de elegibilidade para
a AD se confundem com os critérios que definem a
inclusdo em cada uma das modalidades®*.

Ainda segundo a Portaria Ministerial que rege
a prestagao da atencao domiciliar no ambito do
SUS, os critérios para a ndo admissao do paciente
no Servi¢o de Atencao Domiciliar (AD2 e AD3) sao:
perfil de atendimento na modalidade AD1; pacien-
tes que nao apresentem condicoes clinicas para o
cuidado em domicilio; pacientes com necessidade
de monitorizacao continua; com necessidade de as-
sisténcia continua de enfermagem; com necessida-
de de propedéutica complementar, com demanda
potencial para a realizagdo de varios procedimen-
tos diagnésticos, em sequéncia, com urgéncia; com
necessidade de tratamento cirlrgico em carater de
urgéncia; ou com necessidade de uso de ventilacao
mecanica invasiva continua. Além disso, impedem
0 acesso de um usuario ao SAD a auséncia um
cuidador identificado e nao apresentar condicoes
ambientais e fisicas que permitam o acesso e o cui-
dado em domicilio®.

Assim, sao encaminhados ao atendimento do-
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miciliar, pacientes cujas patologias necessitem de
cuidados acima do ambulatorial, como o acompa-
nhamento de doencas cronico-degenerativas, cura-
tivos, entre outras. Por outro lado, a internacao do-
miciliar visa @ monitoracao de quadros mais graves,
mas, contudo, nao eletivos para internacao pro-
priamente dita. Entre esses dois extremos, varias
experiéncias tém sido implantadas nos municipios
e Estados do Brasil, buscando o estabelecimento
de um projeto de intervencao que se adequasse
ao perfil de salde dos usuarios do pais?. Como a
indicacao da atencao domiciliar perpassa toda a
rede, cada servico devera estar apto a identificar
0 usuario elegivel para a AD. Por meio de fluxos e
protocolos previamente pactuados, 0s servigcos que
compoem a rede de atencao podem indicar a AD
e “encaminhar” o paciente para o SAD, através de
instrumentos padronizados.

Apesar da existéncia de protocolos pactua-
dos pelos servicos da rede, avaliacbes em que o
paciente nao preenche critérios de elegibilidade
para o servigo. Pela necessidade de utilizagao
mais eficiente dos recursos do SAD, assim como
de todos os servicos de salde, considerando que
o0 modelo hegemodnico de atencao a salde - cen-
trado em procedimentos - implica custos crescen-
tes, particularmente em funcao do envelhecimen-
to da populacao, da transicao epidemiolégica e,
sobretudo, da incorporacao tecnolégica orientada
pela légica do mercado, nao sendo capaz de res-
ponder as necessidades de salide da populagdo?!
é especialmente importante que as unidades da
RAS compreendam o papel e as atribuicoes do
SAD e o perfil de cuidado que demanda atuacao e
acompanhamento do mesmo.

Objetivo
Identificar as unidades que mais tém reali-
zado encaminhamentos nos quais o paciente nao
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é admitido pela equipe multiprofissional do SAD-
-Maua e os motivos para a nao admissao destes
pacientes no servico.

Materiais e métodos

Estudo quantitativo, realizado com as triagens
realizadas pelo SAD-Maua entre julho e novembro
de 2014. Os dados foram obtidos a partir da ana-
lise das fichas de encaminhamento recebidas e fi-
chas de triagem produzidas.

Foi construida uma tabela na qual foram in-
seridos, num primeiro momento, os dados obtidos
a partir da ficha de encaminhamento recebida:
unidade que fez 0 encaminhamento, identificacao
do paciente e motivo do encaminhamento. Em um
segundo momento, foram inseridos os dados cons-
tantes na ficha de triagem: as patologias do pacien-
te, se foi admitido ou ndo admitido pela EMAD e o
motivo da admissao ou da nao admissao.

Apés esta tabulacao inicial, foram seleciona-
dos apenas 0s casos nao admitidos. Nestes, foi rea-
lizada a identificacao do servigo de origem do en-
caminhamento e do motivo da ndo admissao pelo
SAD. Os demais dados foram utilizados em outros
trabalhos realizado pelos autores.

Resultado

0 SAD-Maua recebeu 229 encaminhamentos
vindos dos equipamentos da Rede de Atencao a
Salde do municipio de Maua entre julho e novem-
bro de 2014. Todos foram avaliados pela equipe
multiprofissional e 48 destes (20,96%) nao foram
admitidos no servico.

Em relacao a origem dos encaminhamentos
nos quais o paciente nao foi admitido, trés das qua-
tro Unidades de Pronto Atendimento existentes no
municipio tiveram um percentual de avaliados e
ndo admitidos maior que o percentual do munici-
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pio como um todo: uma delas teve um indice de
30,77% (4 nao admitidos de 13 encaminhados),
outra de 38,46% (5 nao admitidos de 13 enca-
minhados) e a que teve o maior percentual teve
51,61% (16 nao admitidos de 31 encaminhados)
nao admitidos. Dentre 0s servicos municipais que
também tiveram um percentual de pacientes enca-
minhados, avaliados e nao admitidos maior que a
média, encontram-se ainda o Hospital Municipal,
com 24,39% (10 nao admitidos de 40 encaminha-
dos), e trés Unidades Basicas, com 22,22%, 25%
e 33,33%. Porém, estas UBS tiveram um numero
muito baixo de pacientes encaminhados para que
estes percentuais sejam significativos. Em conjun-
to, as UBS tiveram a menor taxa de nao admissao:
apenas 8 de 147 pacientes encaminhados (5,45%).

Os principais motivos para a nao admissao
foram a gravidade e instabilidade do quadro clini-
co do paciente, que fazia com que ele necessitas-
se de monitorizacdo continua (em 30% dos casos,
68 pacientes), ou o paciente nao necessitar de
acompanhamento de frequéncia e/ou intensidade
maior que a capacidade da rede basica, podendo
ser acompanhado pela equipe da atencao prima-
ria (20% dos casos, 45 pacientes), ou estar aguar-
dando exame ou procedimento a serem realizados
ainda durante a internacao (7% dos casos, 16 pa-
cientes) ou por recusa familiar (também em 16 pa-
cientes, 7% dos casos).

Conclusoes

O tipo de cuidado prestado pelo Servico de
Atencao Domiciliar e o perfil de pacientes com crité-
rios necessarios para admissdo necessita ser me-
Ihor conhecido e compreendido por todos os servi-
¢OS municipais.

Os maiores percentuais de encaminhamentos
nao admitidos aconteceram nas Unidades de Pron-
to Atendimento, nas quais a maior parte dos profis-
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sionais que encaminham pacientes trabalham em
regime de plantao, tornando mais dificil a educacao
permanente e o vinculo e conhecimento da Rede
de Atencao a Salde. A principal dificuldade desses
profissionais foi determinar quando o paciente ain-
da necessitava de cuidados hospitalares ou, por
outro lado, quando ele poderia ser acompanhado
pela equipe da Atencao Primaria.

A partir dessas informacoes e do conhecimen-
to do nimero de encaminhamentos por servico, fo-
ram definidos os pontos da rede em que 0 processo
de discussao dos casos nao admitidos e das difi-
culdades encontradas deveria se iniciar e foi ela-
borado um calendario de reunides e discussdes de
casos. As reunides se iniciaram com o Hospital Mu-
nicipal, que nao teve o maior percentual de pacien-
tes nao admitidos, porém, de onde partiu o maior
nlimero de encaminhamentos e que também teve
uma taxa de ndo admissao maior que a média.

Nessas reunides, ja realizadas, foram feitas
alteracoes na ficha de encaminhamento dos pa-
cientes para adequéa-la as necessidades de comu-
nicacdo entre os dois servigos. Foi também pactua-
da a participacao de membros da equipe do SAD,
no minimo semanal, na reunido do corpo clinico
da enfermaria de clinica médica. O objetivo desses
encontros é realizar a captacao de pacientes ainda
nao identificados como passiveis de assisténcia do-
miciliar e discutir casos em que ha duvidas quanto
a possibilidade do cuidado domiciliar, pela intensi-
dade de monitorizacao e assisténcia necessarias
ou pela tecnologia necessaria a esse cuidado.

Além disso, foi planejada a participacdo da
equipe do SAD em reunides que ja sao realizadas
em cada territério de salde, a fim de integrar os
diversos equipamentos da rede. Foram agendadas
participacdes do SAD também em reunides técnicas
e reunioes de equipes das Unidades Basicas de Sal-
de, para nova apresentacao do servico e discussao
de casos, seja de pacientes que ja sao acompanha-
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dos pelo SAD, seja de pacientes que estao em acom-
panhamento apenas pela atencao primaria.
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