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Introducéo

O presente trabalho intitulado “A Gestdo da Saude no Municipio de

Francisco Sa: um olhar sobre o Servico de Atencdo Domiciliar — SAD” busca analisar
o0 Servigco de Atencdo Domiciliar ofertado no municipio de Francisco S4 e seus
antecedentes.
Para tanto, ndo se pode negar os avancos decorrentes da implantacdo do SUS —
Sistema Unico de Salde — no que concerne ao acesso aos servicos de salde.
Ademais, a ampliacdo das acdes e servicos voltados a estratégia de saude da
familia como uma iniciativa da atencéo basica, dentre outros.

No entanto, o modelo de atencdo a saude no Brasil, segundo o Caderno
de Atencdo Domiciliar, é predominantemente centralizado no “hospital e no saber
médico, é fragmentado, é biologicista e mecanicista” (BRASIL 2012, p. 9). Nesse
cenario, a Atencdo Domiciliar (AD) consolida-se como estratégia dinamizada na
assisténcia a saude e o Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) desponta como
alternativa viavel a desospitalizacdo. No tocante a isso, nos Estados Unidos, na
década de 1940 tal pratica institucionalizou-se, de acordo com Brasil (2014) “em
decorréncia da necessidade de descongestionar os hospitais e criar um ambiente
mais favoravel a recuperacdo do paciente” (p.42). No Brasil, a articulagcdo dos
programas de Atencdo Domiciliar junto a rede de atencdo a saude, bem como a
social constitui-se uma estratégia importante para o0 sucesso nos servicos realizados
para a desospitalizacéo de pacientes. Nesse sentido, o presente trabalho se justifica
pela necessidade de tecer consideracdes referentes ao supracitado servico. Para tal,
faz-se necesséario um aprofundamento histérico no que tange a saude brasileira,
haja vista que a pratica de cuidados no domicilio ndo € uma pratica contemporanea
e é neste contexto que pretendemos nos aprofundar e avaliar a gestédo e a oferta do
servico de Atencdo Domiciliar (SAD) no municipio de Francisco Sa, norte de Minas

Gerais.

Problema de Pesquisa

Como se da o Servigco de Atencdo Domiciliar — SAD no tocante a gestéo

da saude do municipio de Francisco S&, norte de Minas Gerais?



Objetivos

Objetivo Geral

Tem-se como objetivo analisar a gestdo da saude do municipio de
Francisco Sa, norte de Minas Gerais, ho que se refere ao Servico de Atencao
Domiciliar — SAD.

Objetivos Especificos

e Discutir a gestdo da satude no municipio de Francisco S§;
e Verificar como é a oferta do Servico de Atencdo Domiciliar - SAD;
e |dentificar se tal servico proporciona seguranca aos assistidos e seus

familiares.

Justificativa

O Servico de Atenciio Domiciliar € previsto pelo Sistema Unico de Satde
(SUS) e possui como eixo central a desospitalizagdo como mecanismo de acelerar a
alta hospitalar através da oferta da continuidade dos cuidados necessarios no
conforto do lar. Desse modo, objetiva-se minimizar as intercorréncias clinicas
mediante cuidados sistematizados, realizados pelas equipes multiprofissionais da
Atencdo Domiciliar (AD). Assim, diminuem-se os riscos de infec¢cao hospitalar, bem
como a hospitalizacdo desnecessaria.

Trata-se de uma modalidade de atenc¢do e cuidados no domicilio, ou seja,
da extensdo dos cuidados hospitalares realizados no domicilio, 0 que proporcionara
conforto e maior comodidade ao paciente, uma vez que, de acordo com a Portaria

2.527 de outubro de 2011, a Atencao Domiciliar compde-se como

modalidade de atencdo a saude substitutiva ou complementar as
ja existentes, caracterizada por um conjunto de acdes de
promocdo a saude, prevencdo e tratamento de doencas e
reabilitacdo prestadas em domicilio, com garantia de continuidade
de cuidados e integrada as Redes de Atencdo a Saude (BRASIL,
2011).



Assim, faz-se necessario saber se o Servico de Atencdo Domiciliar do
municipio de Francisco Sa propicia a efetividade no processo de desospitalizacao,
garantindo, portanto, a extenséo dos servigos de tratamento e acompanhamento do

paciente em seu domicilio.

Referencial Teodrico

A promulgacéo da Constituicdo Brasileira de 1988 representou um marco
democratico na historia nacional e traz consigo a regulamentacdo da saude como
um direito social através do Sistema Unico de Sautde (SUS).

De acordo com Silva et al (2008), “ao definir as a¢des e servigos de saude
como relevancia publica, a Constituicdo Federal atribui ao Estado a responsabilidade
por sua regulamentacao, fiscalizacdo e controle” (p. 774). Todavia, ha de se
ressaltar os desafios a serem enfrentados no que tange aos recursos financeiros e
responsabilidades das esferas governamentais. Um desafio posto a gestdo dos
servicos de saude, portanto, desde que foi instituido, o Sistema Unico de Salde
(SUS), vem sofrendo mudancas significativas, sobretudo no que concerne ao
processo de descentralizacdo das responsabilidades, atribuicbes e recursos
destinados aos entes federativos. Outrossim, pode-se “compreender o processo de
descentralizacdo em saude no Brasil ndo apenas no ambito das transferéncias de
servigos, mas também das responsabilidades, do poder e dos recursos da esfera
federal para a estadual e a municipal” (BRASIL, 2011d, p. 94). Nesse contexto, de
acordo com Gongalves (2014) “a concepgao de gestdo do SUS é de um sistema de
saude descentralizado, administrado democraticamente com a participacdo da
sociedade organizada e das distintas esferas de governo” (p. 94).

Dessa forma, no ambito municipal a gestdo da saude de acordo com a Lei

n° 8.080/90 se da pelas seguintes atribuicdes e competéncias dos gestores:

¢ Organizar e executar as acdes de atencdo basica de saude.

e Planejar, organizar, controlar e avaliar os servicos de salude publicos e
privados.

e Executar os servigos de vigilancia epidemioldgica, vigilancia sanitaria,
vigilancia ambiental e satde do trabalhador.

e Gerenciar a politica de Recursos Humanos e de financiamento em ambito
local.

e Planejar, organizar, executar, controlar e avaliar acbes e servicos de
saude (GONCALVES, 2014 p. 95).



Enfatiza-se que a gestdo em saude representa a territorializacdo e a
articulacdo em redes dos servicos de saude. Trata-se da formulacdo da politica de
saude, bem como a provisao de acdes e servicos financiados por recursos proprios
ou de transferéncias da Unido e/ou do Estado, dentre os quais estd o Servico de
Atencéo Domiciliar (SAD).

Consoante Guizardi e Cavalcanti (2010), “o desafio colocado para a
gestdo, no contexto de luta pela construcdo do SUS, implica a constituicdo de novas
tecnologias [...] de novos dispositivos” (p. 642). Para Brasil (2014), tratar a Atengao
Domiciliar como inovagao € algo “redundante, ja que essa modalidade de atencéo,
por si sé, ja é inovadora, ao buscar alternativas de oferta do cuidado fora do modelo
hospitalocéntrico que, por muitos anos, foi predominante ndo sé no Brasil, mas
praticamente em todo o mundo” (p. 11).

Schimit (2013, p. 14 apud BRASIL, 2012) informa que “diversos registros
demonstram que o cuidado a saude em domicilio € uma pratica antiga e que com o
decorrer dos anos assumiu diferentes formas e se tornou uma modalidade de
atendimento organizada e implementada em varios paises,”. Tal fato vem ao
encontro do Ministério da Saude (2012a), quando afirma que “o cuidado a saude em
domicilio € uma pratica que remete aos primordios da existéncia das familias como
unidades de organizacao social e reporta a uma nogao de conforto e seguranga”.
Reforca-se, assim, o fato de que a atencdo da saude em domicilio € uma pratica
antiga e ao longo da existéncia do SUS, diversas ac¢des voltadas ao cuidado
domiciliar foram realizadas pelo Ministério da Saude, por gestores estaduais ou
municipais ou mesmo por equipes de atencdo basica, com o objetivo de antecipar a

alta hospitalar. Todavia,

com o passar do tempo, as mudancas sofridas no modelo de
atencdo, os esforcos do SUS em reduzir a fragmentacdo das acdes,
o fortalecimento das politicas em busca de equidade e integralidade,
0 crescimento dos gastos e a necessidade de inovar foram
pressionando o SUS a assumir a Atencdo Domiciliar de forma mais
sistémica (BRASIL, 2014 p. 11).

Dessa forma, e tendo em vista ainda as mudancas ocorridas na
sociedade e a necessidade da atengcdo domiciliar, assinalam para a reorganizacao

desse servigo para garantir o atendimento as necessidades dos pacientes. Nessa



l6gica, a reorganizacdo da Atencdo Domiciliar surge com vistas a praticas mais
humanitaria na salde e maiores beneficios aos pacientes e, consequentemente,
“através da humanizagdo percebemos a logica de gerenciamento de leitos e de
reducao de custos através da desospitalizagao” (SCHIMIT, 2013 p. 14).

Destarte, ndo se pode negar os avanc¢os decorrentes da implantagcdo do
SUS no que concerne ao acesso aos servicos de saude, da ampliacdo das acoes e
servigos voltados a estratégia de salde da familia como uma iniciativa da atencao
basica, dentre outros. No entanto, o modelo de atencédo a saude no Brasil, segundo
o Caderno de Ateng¢ao Domiciliar, € predominantemente centralizado no “hospital e
no saber médico, é fragmentado, € biologicista e mecanicista” (BRASIL 2012, p.9).
Nesse cenario, a Atencdo Domiciliar consolida-se como estratégia dinamizada na
assisténcia a saude e ressalta-se que em diversos paises europeus e no Canada,
busca-se preencher a lacuna entre os programas sociais e de saude no domicilio.

Nos Estados Unidos, na década de 1940 tal prética institucionalizou-se
‘em decorréncia da necessidade de descongestionar os hospitais e criar um
ambiente mais favoravel a recuperagcdo do paciente” (BRASIL 2014, p. 42). No
Brasil, a articulagcdo dos programas de atenc&o domiciliar junto a rede de atencédo a
saude, bem como a social constitui-se numa estratégia importante para o sucesso
nos servicos realizados para a desospitalizacdo de pacientes.

O Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) foi instituido por meio da Portaria
n® 2.029, de 24 de agosto de 2011. Foi redefinida posteriormente pelas portarias n°
2.527, de 27 de outubro de 2011; Portaria n°® 1.533, de 16 de julho de 2012; Portaria
n° 963, de 27 de maio de 2013 e atualmente é regido pela Portaria MS/GM n° 825,
de 25 de abril de 2016.

Trata-se de uma modalidade substitutiva ou complementar que se
caracteriza pelo desenvolvimento de acbes de “promocdo a saude, prevencgao e
tratamento de doencas e reabilitacdo prestadas no domicilio, com a garantia de
continuidade do cuidado e integrada a Rede de Atengdo a Saude” (BRASIL 2012, p.

10). Para tanto, na

- Modalidade de atengao ‘“substitutiva ou complementar”: pode
tanto substituir o cuidado prestado em outro ponto da Rede de
Atencdo a Saude, a exemplo do hospital, como complementar os
cuidados iniciados em qualquer um dos pontos, a exemplo das
Unidades Bésicas de Saude e do proprio hospital. Assim, a atengéo
domiciliar pode ser trabalhada como um dispositivo para a producéo



de desinstitucionalizacdo do cuidado e novos arranjos tecnoldgicos
do trabalho em saude;

- AgOes de promocéo, prevencgao, tratamento e reabilitagcdo em
salde: traz um escopo amplo de objetos e finalidades para as
equipes que cuidam dos pacientes no domicilio, ndo focando
somente na assisténcia, mas também em aspectos de prevencéo,
promocdo e reabilitagcdo, utilizando, para isso, estratégias para a
educacao em saude e tendo como uma das finalidades o aumento no
grau de autonomia do paciente, de seu cuidador e familiares;

- Continuidade do cuidado: a atencdo domiciliar possibilita que ndo
existam rupturas no cuidado prestado ao paciente ao potencializar a
construgao de “pontes” entre os pontos de atencdo e a pessoa, em
seu proprio domicilio;

- Integrada as Redes de Atencdo a Saude: a AD potencializa a
transversalidade da atengdo ao colocar 0 usuario e suas
necessidades no centro, devendo estar integrada a rede de atengéo
a saude; para isso, 0 Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) deve ter
estabelecido e pactuado fluxos e protocolos com o conjunto dos
pontos de atencdo dessa rede (BRASIL 2012, p. 10).

Contudo, o Servigco de Atencdo Domiciliar pode representar a garantia de
direitos ao ofertar o atendimento e acompanhamento ao paciente, de forma
humanizada no conforto do lar. Visa ainda a reducdo dos gastos e a
desospitalizacdo necessaria aos pacientes. Evitar-se-do, portanto, os riscos de
novos agravos decorrentes das internacoes.

Frente ao exposto, o que se prople € avaliar se o Servico de Atencao
Domiciliar do municipio de Francisco Sa proporciona a efetividade da
desospitalizacdo dos pacientes assistidos. Para tanto, o uso da metodologia
adequada proporcionard a obtencdo dos resultados desejados, 0s quais serdo

apresentados adiante.

Metodologia

A metodologia adotada para a realizacado do presente trabalho, intitulado
‘A Gestdo da Saude no Municipio de Francisco Sa: um olhar sobre o Servigo de
Atencdo Domiciliar — SAD” tem por base a avaliagdo critica e objetiva do referido
servico.

Nesse contexto, utiliza-se do ensaio teorico, uma vez que ele possibilita a
exposicdo de ideias e pontos de vistas concernentes ao tema proposto, numa
abordagem exploratéria de forma clara e manos exaustiva, utilizando-se de

literaturas que versam sobre o0 assunto com a finalidade de investigar, confirmar e/ou



confrontar as diversas contribuicbes. Haja vista que se faz necessario a reflexdo e a
construcdo de um olhar aprofundado a respeito do tema, quanto a consolidacdo do
processo de desospitalizacdo e minimizagdo das intercorréncias clinicas dos
assistidos.

Nesse sentido, sera realizada a pesquisa bibliografica, assentando-se
numa investigacao criteriosa e critica no que diz respeito ao Servico de Atencao
Domiciliar, no periodo entre janeiro a setembro de 2018, que visara ao entendimento
das particularidades que o envolve, o que sera de grande relevancia, pois
proporcionard maior conhecimento a respeito do Servico de Atencdo Domiciliar e

sua oferta no municipio de Francisco Sa.

Analise dos resultados

A gestao da saude se apresenta hoje como tema determinante na politica
de saude e, segundo Silva e Serralvo (2009), as Leis 8080/90 e 8142/90 definem as
‘competéncias das trés esferas de governo na gestdo dos sistemas de saude
(municipal, estadual e federal), ficando o municipio como ator principal na execucao
e gerenciamento dos servigos de saude” (p. 36). Isso significa que o municipio
possui um papel relevante na gestdo e oferta dos servicos de salude e assim, &
preciso reconhecer que “gerir o cuidado é prover ou disponibilizar tecnologias de
Saude de acordo com as necessidades da populacdo ao longo de sua vida, visando
ao seu bem-estar, seguranca e autonomia”, bem como deva haver ainda o claro
reconhecimento de que a “gestdo do cuidado em saude apresenta diversas
dimensdes interdependentes, que operam com ldgicas diferentes e dependentes da
acgao ou do protagonismo de multiplos atores” (BRASIL, 2013).

Nesse contexto, a andlise ora apresentada concerne ao Servico de
Atencdo Domiciliar (SAD) de forma abrangente, seguindo-se da analise da oferta
referido servico no municipio de Francisco Sa.

A Atencdo Domiciliar no Sistema Unico de Saude (SUS), definida na
Politica Nacional de Atencdo Domiciliar (PNAD) é uma “modalidade de atengado a
saude substitutiva ou complementar as ja existentes, caracterizadas por um conjunto
de acbes de promocao a saude, prevencgédo e tratamento de doencas e reabilitagdo
prestadas em domicilio, com garantia de continuidade de cuidados e integradas as

redes de atengio a saude”.



Trata-se de um servi¢o decorrente das demandas e fatores condicionados
ao envelhecimento, agravos a saude da populacao e a crise do modelo de atencéo a
salude. Sua proposta esta calcada no bem estar dos pacientes, familiares e
cuidadores e relaciona-se ainda aos aspectos sociais e culturais que a condicionam.
Tais demandas exigem cuidados especificos, uma vez que o SAD assiste pacientes
com doencas cronicas, degenerativa e/ou agudizante, demandando cuidados
continuos e de longa duracdo. Todavia, a Portaria n°® 825 de 2016 deixa claro que o
Servico e Atencdo Domiciliar (SAD) possui carater complementar aos cuidados
realizados na atencdo basica e em servicos de urgéncia e substitutivo ou
complementar a internacéo hospitalar.

Nesse contexto, Braga et al (2016) consideram que a “atengcdo domiciliar
tem se mostrado como uma opc¢éao para reduzir os gastos e permite a elaboracao de
planos de cuidados de forma compartihada com as familias” (p. 906). E tal

consideracao vem ao encontro de Bonomi (2006, p. 9) quando afirma que

Os altos custos gerados pelo desenvolvimento de técnicas e uso de
materiais de custos elevados fazem com que o setor de salde passe
por graves problemas financeiros. Existem dificuldades relacionadas
ao atendimento da populacdo, grandes filas para atendimento basico
de saude, indisponibilidade de leitos para a populacdo que depende
do sistema publico de saude.

A referida autora aponta ainda que a “desospitalizacdo € uma tendéncia
mundial da organizagdo dos servigcos de saude e possibilita aliviar a caréncia de
leitos hospitalares e melhorar a qualidade de atendimento por meio da
desconcentragéo dos locais de atendimento” (BONOMI 2006).

Schimidt (2013) acrescenta que no debate da atengdo domiciliar “é
possivel perceber algumas justificativas para a implantacdo e ampliacdo desta
modalidade de atenc¢do a saude” (p. 32), ou seja, a humanizagéo. Para a autora, a
humanizacdo “aparece em muitas referéncias como um elemento resultante do
processo do cuidado realizado em domicilio e que por si sé demonstra importancia”.

Nesse interim, a Atencdo Domiciliar foi criada pelo SUS no ano de 2011
com o Programa Melhor em Casa, tendo como proposta a desospitalizacdo e a
continuidade do cuidado aqueles que apresentam restricbes fisicas e ambientais

para acessar o servico de saude.
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Segundo Lopes e Sousa (2015), a AD possui como principios

orientadores a:

e Abordagem integral a familia;

e Consentimento da familia, participagdo do usuario e existéncia do

cuidador;
e Trabalho em equipe e interdisciplinar e
e Estimulo a redes de solidariedade.
Em Francisco S4, a ado¢do da Atencdo Domiciliar ocorreu no ano de

2014, fato que implicou um novo arranjo organizacional nos servicos de saude e na
rede que o compdem, pois havia a necessidade de viabilizar cuidados domiciliares,
envolvendo pacientes, familiares e equipe de saude, de forma a promover a
inclus&o, melhoria da qualidade de vida do paciente, bem como a sua preservagéao e
recuperacdo de sua saude. Trata-se de uma nova tecnologia, aliada as ja existentes
com o intuito de somar nos cuidados relativos a oferta e atendimento a saude do
cidaddo. Permite, ainda, o trabalho planejado e interdisciplinar, o conhecimento dos
sujeitos e seu contexto familiar na perspectiva da integralidade, propiciando a
humanizacéo do atendimento, atentando-se que, no universo da atencédo domiciliar,
a humanizacado € fator fundamental, uma vez que o paciente pode desfrutar do
tratamento junto a sua familia. Isso ocorre em Francisco S&, onde os cuidadores, em
sua maioria constituem de familiares proximos que garantem os cuidados diarios dos
assistidos. Todavia, ha de se considerar alguns aspectos importantes quando se

trata da Atencdo Domiciliar como pontuado por Savassi (2016, p. 2) que,

Considerando a casa como o espaco de maior intimidade da pessoa,
€ preciso ter claro que, enquanto no hospital o paciente esta em
territério médico com regras rigidas, no domicilio séo os profissionais
de saude que adentram o territério do outro. Isto se reflete em uma
exigéncia de um perfil de atuagdo especifico, com habilidades,
conhecimentos e atitudes diferenciados para a préatica neste ambito
de cuidados.

E preciso ter a consciéncia de que no espaco do lar, os pacientes
possuem seus costumes, crencas e culturas que precisam ser respeitados para que
ndo ocorra a fragmentacdo do servico no municipio. Este conta com 01 (uma)
equipe de Servico de Atencdo Domiciliar (SAD), composta de uma Equipe

Multiprofissional de Atencdo Domiciliar (EMAD) com 01 (um) Médico, com carga
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horaria de 20h semanais. 01 (uma) Enfermeira, com 40h semanais e 01 (uma)
Fisioterapeuta com 30h semanais. Ha ainda uma Equipe Multiprofissional de apoio
(EMAP) composta por 01 (uma) Psicdloga com 40h semanais, 01 (uma) Assistente
Social com 30h semanais e 01 (uma) Farmacéutica com 20h semanais. Ambos
compdem, portanto, a equipe de referéncia da AD que oferta a modalidade AD2 para
seus 51 (cinquenta e um) pacientes assistidos.

De acordo com Brasil (2013), trata-se de uma equipe “multiprofissional de
carater transdisciplinar responsavel pela assisténcia a saude de um numero de
pacientes inscritos, segundo sua capacidade de atendimento e gravidade dos
casos’.

A modalidade AD2, de acordo com Ministério da Saude, é destinada aos

usuarios que possuam problemas de salde e dificuldade ou
impossibilidade fisica de locomocao até uma UBS e que necessitem
de maior frequéncia de cuidado, recursos de saude e
acompanhamento continuos, podendo ser provenientes de diferentes
servicos da rede de atencao. A prestacao de assisténcia a salude na
modalidade AD2 é de responsabilidade da equipe multiprofissional
de atencao domiciliar (EMAD) e da equipe multiprofissional de apoio
(EMAP).

De modo geral, os SADs ofertam trés modalidades, AD1, AD2 e AD3. No
municipio de Francisco S4, desde a implantacdo do SAD, apresentaram-se 02
(duas) demandas para AD3. A primeira, um adolescente de quatorze anos, foi
acompanhado desde a implantacdo do servico até o ano seguinte, 2015, vindo o
paciente a obito no referido ano. A segunda, um idoso encaminhado ao servigo pelo
Hospital Santa Casa de Montes Claros, foi assistido apenas por uma semana, sendo
encaminhado novamente a Montes Claros devido a complicagdes em seu quadro de
salde, vindo a 6bito poucos dias depois. E valido mencionar que neste caso em
especifico, 0 SAD, ao receber o encaminhamento se mobilizou para a busca de
equipamentos como cama hospitalar, oxigénio, aspirador, dentre outros para ter
condi¢cBes de receber o paciente.

Com excecao desses dois casos, todos os pacientes assistidos pelo SAD
de Francisco Sa se enquadram na modalidade AD2. S&o pacientes que apresentam
problemas como hipertensao, diabetes, pds-operatérios, acidente vascular cerebral,
mal de Parkinson, cadasil, tetraplegia, doencas cardiovasculares, insuficiéncia renal

e cancer e necessitam do atendimento domiciliar de longa permanéncia.
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Visando a organizacdo do servi¢o, segue-se uma rotina padronizada de

instrumentos normativos, cujo objetivo é estabelecer diretrizes para controle dos

servigos, como avalia Brasil (2013, p. 68) e que

0s instrumentos de normatizacdo dos processos de trabalho em
salde tém como propdsito orientar os profissionais de Saude quanto
as intervengbes clinicas, baseados em evidéncia, na avaliacdo
tecnoldgica, visando a garantia da qualidade do atendimento. Os
instrumentos utilizados para normatizar sdo a base para a
organizacao sistémica dos servicos e as ferramentas indispensaveis
para o enfrentamento de diversos problemas na assisténcia e na
gestdo dos SADs.

Dos instrumentos utilizados pelo SAD, tem-se o fluxo de referéncia e
contra referéncia de encaminhamentos e prontuarios dos pacientes contendo as
informacfes de saude, procedimentos adotados, medicamentos, dentre outras. O
modo de insercdo dos pacientes se da por meio dos encaminhamentos —
referéncia/contra referéncia — realizados predominantemente pelas Unidades
Basicas de Saude. Em seguida, tém-se 0os encaminhamentos feitos pelo Hospital da
cidade. Apds recebimentos destes, é realizada a triagem pela equipe, a fim de
conhecer o paciente encaminhado e verificar se ele se enquadra no perfil de
elegibilidade para o SAD, dentro das normas estabelecidas nacionalmente. Em
seguida, realiza-se a resposta — contra referéncia — a unidade demandante,
informando da inclusdo ou nédo do paciente e a justificativa em caso negativo.
Inicialmente ndo havia esse controle, o que levava a equipe a realizar triagens com
base em pedidos de familiares e cuidadores de pacientes, sem que estes
apresentassem perfil para o SAD. Nos casos de alta do servi¢o, esta € informada ao
paciente, familiar ou cuidador e o paciente continua a ser assistido pela Atencao
Basica da saude e havendo a necessidade ele podera ser reinserido no SAD.

Outro instrumento utilizado € a escala de visita médica, elaborada de
modo que cada paciente receba a visita do médico a cada vinte e um dias. Todavia,
esta escala ndo € seguida a risca, pois h4 casos em que alguns pacientes
demandam assisténcia em menor espaco de tempo. Ou seja, nas tercas e quintas-
feiras sdo dias de visita médica. Nesses dias, é feita uma lista de pacientes a serem
visitados seguindo a escala, mas geralmente ha a necessidade de substituir um(ns)
paciente(s) dessa lista por outro que demanda atendimento médico. Para tentar

equilibrar essa rotina, tenta-se “encaixar’ o paciente substituido nos proximos dias
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de visita. Ressalta-se que estas visitas acontecem de forma interdisciplinar, ou seja,
0 médico sempre € acompanhado pela enfermeira e outro membro da equipe.

Em sua rotina diaria, os atendimentos prosseguem com as visitas diarias
da enfermeira que realiza os curativos, aplicacdo de soro mediante prescricao
médica, troca e higienizacdo de canula de traqueostomia, troca e higienizacdo de
bolsa de colostomia, troca e higienizacdo de sondas, afericdo de pressao, dentre
outras demandas de sua area de atuacgao.

Nesse contexto, a fisioterapia também é realizada diariamente aos
pacientes de modo que cada um seja assistido uma vez por semana, com 0 objetivo
de restituir nos pacientes movimentos e capacidade funcional. Todavia, pondera-se
que o ideal seria duas sessoOes de fisioterapia por semana, mas, para tanto, haveria
a necessidade de reduzir o numero de pacientes da fisioterapeuta, o que ira gerar
uma lista de espera por tal demanda. Com excec¢éo dos casos de AVC recentes, 0S
atendimentos sao realizados duas vezes por semana, pois as chances de
recuperacdo sdo maiores. Outra demanda ndo muito recorrente da fisioterapia € a
aspiracao de vias aéreas para higiene brénquica.

A atuacao da farmacéutica se da pela coleta de sangue para a realizacéo
de exames em laboratério e dispensacdo de medicamentos e controle sobre o
correto uso pelos pacientes. Dessa forma, orientando-os, quando for o caso, e seus
familiares e cuidadores sobre a importancia de se seguirem as orientacdes e
horérios estabelecidos para melhoria ou diminuicdo do avanco da doenca nos
pacientes.

No que se refere a psicologia, o atendimento é realizado a pacientes e/ou
familiares que necessitam desse acompanhamento. Convém frisar que h& pacientes
que, devido ao quadro da doenca, estdo com 0S processos cognitivos
comprometidos, ndo tendo resposta ao tratamento da psicoterapia.

Quanto a assisténcia social no SAD, é realizado o acompanhamento e
orientacdo social, agendamentos e orientacdes para a solicitacdo do Beneficio de
Prestacdo Continuada (BPC), atendimento multiprofissional e encaminhamento ao
CREAS - Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social, quando o caso
assim o demandar. Nesse caso, trata-se de situacdes de negligéncia da familia ou
algum membro contra o paciente, depois de esgotadas as tentativas pela equipe.

Essa rotina visa garantir as “agcdes de promogédo a saude, prevengao e

tratamento de doencas e reabilitacdo prestadas em domicilio, com garantia de
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continuidade de cuidados e integrada as Redes de Atengdo a Saude”. Tem-se em
vista, portanto, a desospitalizacdo de pacientes estaveis clinicamente, mas que
apresentam limitacbes para o0 deslocamento aos servicos de saude (REVISTA
BRASILEIRA DE ATENCAO DOMICILIAR, 2018). Dessa forma, a oferta do SAD de
Francisco S& busca atender as suas premissas, uma vez que mantém a integracao
com a rede de servicos de saude, a desospitalizacdo dos pacientes aptos aos
cuidados no domicilio e oferta e/ou mobiliza a rede para a oferta de dispositivos e
insumos de suporte a saude como luvas, gaze, frascos de nutricdo, medicacéo,
cilindro de oxigénio, sondas e veiculo para transporte de pacientes quando estes
necessitam de atendimento na Unidade de Pronto Atendimento (UPA) ou consultas
especializadas e nao dispdem de transporte para tal.

No que tange a consultas especializadas, quando o meédico avalia a
necessidade de encaminhar o paciente para especialista, cardiologista, neurologista,
angiologista a, dentre outros, faz-se o encaminhamento e as consultas marcadas
mensalmente junto a Secretaria de Salude que destina algumas vagas
especializadas para o SAD. Da mesma forma ocorre com 0s exames laboratoriais,
ultrassom, tomografia e outros. Dessa forma, o Servico de Atencao Domiciliar de
Francisco Sa vem atendendo aos critérios necesséarios para a oferta eficaz do

servico.

Conclusao

Frente ao exposto, pode-se concluir que a Atencdo Domiciliar oferta
inUmeras possibilidades de superacao de limites e de inovacdo na apresentacao de
propostas em relacdo ao reconhecimento do domicilio como espago possivel e
adequado de cuidados.

Ressalta-se, porém, que segundo as normas do Servico de Atencdo
Domiciliar, € desejavel que tal servico esteja disponivel 12h por dia, mas em
Francisco Sa sua disponibilidade é de 8h/dia, em dias Uteis. Outra ressalva concerne
ao profissional Farmacéutico que, pelo fato de estar lotado em outro setor do
municipio, tem disponibilidade de estar no SAD apenas um dia por semana, tendo
sua periodicidade de visitas aos pacientes mais espacada.

Contudo, é possivel verificar no municipio que os encaminhamentos ao

SAD advém predominantemente das Unidades de Saude, o que leva ao
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entendimento de que o hospital realiza a alta ao paciente e apés a Unidade de
Saude de referéncia desse paciente o encaminha ao SAD. Infere-se, pois, que talvez
haja o desconhecimento desse Servi¢o por parte de alguns médicos. Necessita-se,
portanto, de maior interacdo entre Servico de Atencdo Domiciliar e corpo médico do
municipio.

Todavia, o referido servico demonstra sua efetividade no processo de
desospitalizacdo, pois assume assisténcia domiciliar, j& que proporciona seguranga
aos familiares e pacientes encaminhados pelo Hospital e das Unidades de Saude.
Destas quando elegiveis para o SAD, pois tal Servi¢co busca atender as propostas e
diretrizes estabelecidas pelo Programa Melhor em Casa.

Mediante ao que foi apurado, é possivel verificar que o Servico de
Atencdo Domiciliar garante a efetiva desospitalizacdo dos pacientes, haja vista que
proporciona seguranca aos familiares e cuidadores mediante reducdo das
intercorréncias clinicas dos pacientes assistidos. Dessa forma, refuta-se a hipotese
anteriormente apresentada, pois o0 SAD garante a efetividade do servigo para o qual
foi implantado, sendo importante aos pacientes assistidos ao facilitar o acesso aos
servicos da rede. Apresenta-se, portanto, potencial de qualificacdo do cuidado ao
dispor dispositivos e estrutura organizacional que contribuem para a assisténcia aos

pacientes com intervencéo junto a rede de Atencdo a Saude.
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