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domiciliar
It is better at home: characterization of home care services

Es mejor en casa: caracterizacion de los servicios de atencién domiciliaria

RESUMO

Obijetivo: caracterizar os Servigos de Atencdo Domiciliar em funcionamento na Paraiba. Método: trata-se de uma pesquisa
descritiva, exploratdria, de abordagem quantitativa. A coleta de dados foi realizada entre margo e junho de 2020 com profissionais
e coordenadores do Servigo de Atengéo Domiciliar de 17 municipios paraibanos a partir da utilizagéo de formulario no Google
Forms enviado por correio eletronico. Os dados foram analisados estatisticamente por meio de frequéncias absolutas e relativas.
O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa. Resultados: 14 equipes (61%) estavam em atividade de segunda a
sexta-feira; 16 (69,6%) utilizavam o transporte assistencial compartilhado com outros servigos; 11 equipes (47,8%) néo utilizavam
prontudrio eletrénico do paciente e, dentre as que utilizavam, o faziam no formato interligado a Rede de Atengéo a Saude ou
em comunicagao apenas com o Servico de Atengdo Domiciliar (34,8%; 17,4%). Quanto ao Projeto Terapéutico Singular, 13
equipes (56,5%) o elaboravam. O processo de referéncia e contrarreferéncia ocorria apenas na admisséo e na alta em 19
equipes (82,6%). Conclusdes e implicacdes para a pratica: evidenciou-se a necessidade de adequagdes no funcionamento
do servigo e de melhorias nos recursos tecnoldgicos, comunicacgéo e transporte a serem implementadas pela gestdo publica
para a qualificagéo da assisténcia domiciliar.

Palavras-chave: Assisténcia Domiciliar. Assisténcia Integral a Saude. Politicas de Saude. Servigos de Assisténcia Domiciliar. Sistema

Unico de Satde.

ABSTRACT

Obijective: to characterize the Home Care Services in operation in Paraiba. Method: this is a descriptive, exploratory, quantitative
research. Data collection was conducted between March and June 2020 with professionals and coordinators of Home Care Services
in 17 municipalities of Paraiba using Google Forms sent by email. Data were statistically analyzed using absolute and relative
frequencies. The project was approved by the Research Ethics Committee. Results: 14 teams (61%) were active from Monday to
Friday; 16 (69.6%) used transportation of care shared with other services; 11 teams (47.8%) did not use electronic patient records
and, among those who did, they did so in the format interconnected to the Health Care Network or in communication only with
the Home Care Service (34.8%; 17.4%). As for the Singular Therapeutic Project, 13 teams (56.5%) prepared it. The reference
and counter-reference process occurred only at admission and discharge in 19 teams (82.6%). Conclusions and implications
for the practice: it was evidenced the need for adjustments in the operation of the service and improvements in technological
resources, communication and transportation to be implemented by public management for the qualification of home care.

Keywords: Home Care. Comprehensive Health Care. Health policies. Home Care Services. Unified Health System.

RESUMEN

Obijetivo: caracterizar los Servicios de Atencion Domiciliaria que operan en Paraiba. Método: se trata de una investigacion
exploratoria y descriptiva, con enfoque cuantitativo. La recogida de datos tuvo lugar entre marzo y junio de 2020 con profesionales
y coordinadores del Servicio de Atencién Domiciliaria de 17 municipios de Paraiba mediante un formulario en Google Forms,
enviado por correo electrénico. Los datos se analizaron estadisticamente utilizando frecuencias absolutas y relativas. El proyecto
fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion. Resultados: 14 equipos (61%) estaban activos de lunes a viernes; 16
(69,6%) utilizaban transporte asistencial compartido con otros servicios; se encontré que 11 equipos (47,8%) no utilizaron la
historia clinica electronica de los pacientes; y entre los que la utilizaron, los hacian en el formato conectado a la Red de Atencion
Sanitaria 0 en comunicacion solo con el Servicio de Atencion Domiciliaria (34,8%; 17,4%). En cuanto al Proyecto Terapéutico
Singular, 13 equipos (56,5%) lo prepararon. El proceso de derivacion y contraderivacion ocurrié solo en laadmisiény en el alta en
19 equipos (82,6%). Conclusiones e implicaciones para la practica: se evidenci¢ la necesidad de ajustes en el funcionamiento
del servicio, y de mejoras en los recursos tecnolégicos, la comunicacion y el transporte por parte de la administracion publica

para la cualificacion de la atencion domiciliaria.

Palabras clave: Atencion Domiciliaria de Salud; Atencion Integral de Salud; Politica de Salud; Servicios de Atencion de Salud a Domicilio;

Sistema Unico de Salud.
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Caracterizagdo dos Servios de Atengéio Domiciliar

Cavalcante MEPL, Santos MM, Toso BRGO, Vaz EMC, Lima PMVM, Collet N

INTRODUCAO

Em meados da década de 1940, na América do Norte e
na Europa, em consequéncia do acelerado envelhecimento
populacional, observou-se 0 aumento expressivo dos Servigos
de Atencao Domiciliar (SADs), tendo como objetivo manter os
individuos idosos assistidos pelo maior periodo do tratamento e
reabilitacdo em domicilio.' No Brasil, este crescimento aconteceu,
mais veementemente, na década de 1990 devido ao aumento
da prevaléncia de doengas cronicas e incapacitantes nas mais
variadas faixas etarias somado ao aumento da expectativa de vida.2

No entanto, apenas em 2011, o SAD foi efetivado pela Politica
Nacional de Atencao Domiciliar (PNAD), integrando a Rede de
Urgéncia e Emergéncia (RUE) pelo “Programa Melhor em Casa”.?®
Esta modalidade assistencial atua de forma complementar
ou substitutiva ao cuidado implementado em instituicdes
hospitalares. Apresenta-se como potencial estratégia para a
reducdo de custos por meio da desospitalizagéo, diminui¢cdo do
risco de infec¢des secundarias e reinternamentos,* promogéo da
assisténcia humanizada, por estar sendo prestada na segurancga
do lar e favorecer a autonomia e a confianga do paciente e da
familia, transformando o cenario de hegemonia hospitalar para
os cuidados continuos em saude no domicilio.®®

O planejamento do cuidado ofertado pelo SAD é organizado de
acordo com as necessidades de cuidado especificas do usuario,
periodicidade das visitas, intensidade do cuidado multiprofissional
e uso de equipamentos. Classifica-se em Atencao Domiciliar
(AD) 1 quando a demanda de cuidados especializados € menos
frequente, cuidado que, por conseguinte, deve ser ofertado
pela Atencao Basica (AB); em AD2 para usuarios com doengas
crénicas que demandam cuidados intensos e sequenciais; e em
ADS para a populagéo com condi¢cdes semelhantes as da AD2,
mas que necessitem de cuidados de maior complexidade e/ou
densidade tecnolégica, ambos sob responsabilidade do SAD.5

Assim, para que o cuidado domiciliar ndo se torne uma
dificuldade para a familia e os cuidadores, além da operacionalizagao
da assisténcia, 0 SAD, junto a rede de Atengéo Primaria a Saude
(APS), atua na capacitacao destes. Assim, promove educacao
em saude para o cuidador, contribuindo para o empoderamento
dos familiares no cuidado em domicilio.?

Segundo dados do Ministério da Saude (MS), durante o
periodo de 2012 22016, um total de 4.008.612 de procedimentos
ambulatoriais foram realizados no domicilio em todo o Brasil pelo
SAD.5 Contudo, existem desafios para a sua operacionalizacao,
uma vez que a inser¢ao do SAD no &mbito da atengéo a saude
ocorreu somente apos a implantagdo do Sistema Unico de
Saude (SUS). Por conseguinte, observa-se que a sua oferta
ainda néo atende as demandas do pais e das criangas, uma vez
que apresenta lacunas na forga de trabalho e no cumprimento
de politicas publicas.”®

Apesar de promissora, estudos evidenciaram as fragilidades
na AD, como a falta de operacionalizagéo das politicas de saude
elaboradas, limitagcdes quanto a coordenagéo do cuidado, baixa
articulacao com os demais pontos da Rede de Atengdo a Saude
(RAS), como também a vulnerabilidade do servigo as mudancas

governamentais e econdmicas que se relacionam as fragilidades
na infraestrutura.®°

Nesse contexto e em um pais continental como o Brasil,
com importantes variagdes na forma e cobertura de cuidados
ofertados pelo SUS, faz-se necessario conhecer as demandas e
caracterizar os diversos SADs distribuidos no territério nacional.
A caracterizacdo desses servigos permite a identificacdo de
potencialidades ja implementadas em determinados municipios,
bem como evidencia lacunas e dificuldades vivenciadas por
eles. Somente assim é possivel tragar estratégias que visam a
aperfeicoar esses servicos no Brasil. Por conseguinte, estabeleceu-
se como objetivo deste estudo: caracterizar os Servigcos de
Atencao Domiciliar em funcionamento no Estado da Paraiba.

METODO

Trata-se de uma pesquisa descritiva, exploratoria, de
abordagem quantitativa, vinculada a um projeto multicéntrico
intitulado “Produgé@o do Cuidado e Validagdo de Protocolo
de Fluxo para Servigos de Atencdo Domiciliar a Criangas
com Necessidades Especiais de Saude”, que esta sendo
desenvolvido em sete Estados brasileiros (Parang, Rio
Grande do Sul, Santa Catarina, Sao Paulo, Mato Grosso do
Sul, Paraiba e Maranhao).

Neste artigo, apresentam-se os dados oriundos da coleta
no Estado da Paraiba. A coleta de dados ocorreu em todos
0s 17 municipios paraibanos habilitados para a prestacéo de
servico domiciliar até junho de 2019, conforme informacdes
divulgadas nas Portarias n® 825/2016 e n® 3.438/2016 do MS
e explicitadas no Quadro 1. De acordo com os quantitativos de
servicos credenciados, implementa-se o cuidado a partir de
Equipes Multiprofissionais de Atengéo Domiciliar (EMAD 1 e 2)
e de Apoio (EMAP), sendo estas acionadas quando se faz
necessaria a colaboracao de mais profissionais nas agdes
assistenciais. Considerou-se como critério de inclusdo: ser
coordenador do SAD de cada municipio ou profissional de
saude da EMAD indicado pelo coordenador para participar da
pesquisa. Foram excluidos da pesquisa os profissionais que
estavam de férias e/ou de licenga médica durante o periodo da
coleta. Foi respeitado o livre arbitrio na tomada de decisdo em
participar ou ndo da pesquisa. No entanto, ndo houve recusa.
Dentre os municipios elencados, observou-se que estavam em
funcionamento 23 EMAD 1 e 2. Destas equipes, foi convidado um
representante de cada para a obtencao dos dados quantitativos,
totalizando 23 profissionais/coordenadores. Esse contato
deu-se por via telefénica a partir de uma lista disponibilizada
pela Secretaria Estadual de Saude com o auxilio também das
respectivas Secretarias Municipais de Saude. Os dados foram
coletados no periodo de novembro de 2019 a fevereiro de 2020
por meio de um formulario elaborado no Google Forms enviado
por correio eletronico, que foi preenchido apds a concordancia
com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Quando
necessario, realizou-se contato telefénico para esclarecimentos
ou complementacéo de informagdes.
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Quadro 1. Quantitativo de Equipes Multiprofissionais de Atengdo Domiciliar e de Apoio habilitadas em 17 municipios do Estado

da Paraiba até junho de 2019.

Local Quantitativo de Servigos Credenciados
MUNICIPIO EMAD* 1 EMAD* 2 EMAP**
Areia 0 1 1
Boqueirdo/Cabaceiras/Caturité/Sdo Domingos do Cariri 0 1 1
Caapora 0 1 1
Cabedelo 1 0 1
Cajazeiras 1 0 1
Concei¢do/Serra Grande 0 1 1
Conde 0 1 1
Cuité 1 0 1
Guarabira 1 0 1
Itaporanga 0 1 1
Jodo Pessoa 7 0 3
Monteiro 0 1 1
Pedras de Fogo 0 1 1
Piancé/Olho D’agua 0 1 1
Pombal 0 1 1
Queimadas 1 0 1
Sousa 1 0 1

Fonte: elaborado pelas autoras (2019) com base na Portaria MS n2 825/2016 e Portaria MS n2 3.438/2016.
*Equipe Multidisciplinar de Atengdo Domiciliar; **Equipe Multidisciplinar de Apoio.

O instrumento de coleta de dados foi elaborado pela
equipe de pesquisadores do estudo multicéntrico, abordando
0s seguintes aspectos: identificagéo profissional; identificagéo e
funcionamento do servigo; avaliagao e elegibilidade dos usuarios
para participar do SAD; Projeto Terapéutico Singular (PTS);
registros em prontudrio e no sistema de informagdes; transporte
sanitario; atendimentos/via telefone; referéncia e contrarreferéncia
(SAD, APS, RUE); insercdao da EMAP no atendimento; visitas
domiciliares; suporte profissional para cuidador/familia.

Os dados foram analisados por meio de estatistica descritiva
e apresentados em numeros absolutos e percentuais. Elaborou-
se uma matriz no programa Microsoft Excel (2007) na qual
as informagdes coletadas foram agrupadas e organizadas e,
posteriormente, processadas pelo software Statistical Package
for Social Sciences (SPSS), verséao 21.0.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
sob o Parecer n® 1.741.820 em 31 de julho de 2019.

RESULTADOS

O servigo de saude do Estado da Paraiba é direcionado pela
Geréncia Executiva de Vigilancia em Saude (GEVS), que contribui

para a melhoria da qualidade de vida da populacéo paraibana
por meio da coordenagéo, gerenciamento, monitoramento e
avaliagdo da situacdo de saude, articulando-se como um conjunto
de acdes destinadas a controlar determinantes, riscos e danos
a saude da populagéo.™

O SAD no Estado da Paraiba estava habilitado em 17
municipios em 2019, totalizando 23 equipes de AD entre EMAD
1 e 2. Disponibiliza atendimento domiciliar nas areas de Clinica
Médica, Fisioterapia, Enfermagem, Fonoaudiologia, Nutrigao,
Psicologia, Farmacologia e Servigo Social.'

Dos 23 participantes, 13 exerciam a funcdo de coordenador
(56,5%) e dez atuavam como membros das equipes multiprofissionais
(43,5%). Quanto a formagéo dos coordenadores, a maioria era
enfermeiro (7), seguido de assistentes sociais (2), nutricionistas
(2), médico (1), fisioterapeuta (1) e profissional administrativo
(1) (Quadro 2).

Comrelacao aidade da populacéo atendida pelos SAD nos
municipios em estudo, identificou-se que, em todas as equipes
(23 EMAD), predominava o atendimento de idosos e adultos,
enquanto, em 16 delas (69,6%), também havia demanda de
atendimento para adolescentes e, em 13 (56,5%), atendimento
de criangas, conforme a Tabela 1.
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Quadro 2. Categorizagdo dos profissionais participantes quanto a fungao exercida no Servico de Atengao Domiciliar e formagao

profissional. Jodo Pessoa, PB, Brasil, 2020. (N= 23)

Fungdo/Cargo Profissdo do participante

N=23 N2 de profissionais %

Fisioterapeuta
Assistente Social
Coordenador Enfermeiro
Nutricionista
Administrador
Enfermeiro
Médico

Fisioterapeuta

Profissional do SAD*

13 56,5

10 43,5

R = 00 P N NN

Fonte: elaborado pelas autoras/dados da pesquisa, 2020.
*Servigo de Atencdo Domiciliar.

Tabela 1. Identificagdo da populagdo atendida por faixa etaria
no Servico de Atengao Domiciliar do Estado da Paraiba. Jodo
Pessoa, PB, Brasil, 2020.

Variaveis N2 de EMAD %
Quantitativo de idosos N=23
1a10 4 17,4
11a30 9 39,2
31a50 8 34,8
51 a60 1 4,3
>60 1 4,3
Quantitativo de adultos N=23
1a10 13 56,5
11a30 7 30,4
31a50 3 13,0
>50 0 0
Quantitativo de adolescentes N=16
1a10 15 93,7
11a30 1 6,3
>30 0 0
Quantitativo de criangas N=13
1a10 13 100
>10 0 0

Fonte: elaborada pelas autoras/dados da pesquisa, 2020.

Analisou-se o processo de trabalho das 23 equipes de
AD atuantes no Estado da Paraiba quanto a dindmica de
funcionamento e atendimento, utilizacéo de equipamentos de
servico e a agao da equipe multiprofissional, como explicitado
na Tabela 2.

Quanto ao funcionamento, 61% das equipes estdo em
atividade de segunda-feira a sexta-feira e a maioria das sedes

do SAD (73,9%) estava anexada a outros servi¢cos de saude.
Quanto ao modelo de assisténcia domiciliar, 22 equipes (95,7%)
ofereciam o atendimento apenas na residéncia do usuario.

Quanto ao uso de alguns equipamentos e ferramentas
do processo de trabalho, 12 (52,2%) equipes tém telefone
proprio do servico, e o teleatendimento estava disponivel
em 20 equipes (87%) do SAD. Com relacdo ao Prontuario
Eletrénico do Paciente (PEP), 11 equipes (47,8%) nédo o
utilizavam. Dentre as 12 equipes que utilizavam o PEP, o
faziam no formato interligado a RAS ou em comunicagéo
apenas com o SAD (34,8%; 17,4%). A maioria dos servigos
utilizava, para a assisténcia, o transporte compartilhado com
outros servicos (69,6%).

Quanto as caracteristicas dos cuidados assistenciais
prestados a populagdo assistida pelos SAD, destacaram-se:
profissionais/servicos que elegem os usuarios ao programa;
os métodos de orienta¢édo que utilizam; a insercdo da EMAP na
assisténcia, ao suporte profissional familiar, ao uso do PTS e a
rede de referéncia e contrarreferéncia (Tabela 3).

No que se refere a elegibilidade para a admissé@o no SAD,
predominou a sua realizagdo por somente alguns profissionais do
servico (87%;n=20). O encaminhamento do usuario as equipes
do SAD ocorria, em sua maioria, exclusivamente pelos servi¢cos
publicos (65,2%;n=15) e as orienta¢cdes acerca do funcionamento
do programa, bem como os cuidados aos usudrios, aconteceram,
predominantemente, por meio de orienta¢des verbais e escritas
(60,9%; n=14). O processo de referéncia e contrarreferéncia
foi empregado na admisséo do usuario e na alta do SAD pela
maioria das equipes (82,6%).

Dentre as equipes estudadas, 13 (56,5%) utilizavam o PTS.Em
20 equipes (87%), ainser¢do da EMAP na assisténcia acontecia
apenas a partir da avaliagdo da EMAD. Quanto ao suporte
profissional oferecido para o cuidador e a familia, evidenciou-se
que este ocorria, em sua maioria, por outros servigos da RAS
(78,3%; n=18) e cinco equipes (21,7%) ofereciam este suporte
no SAD.
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Tabela 2. Caracterizagdo do processo de trabalho das equipes Tabela 3. Caracteristicas dos cuidados assistenciais prestados
de ateng¢do domiciliar quanto ao funcionamento, utilizagdo de pelas equipes do Servico de Atengdo Domiciliar no Estado da
equipamentos e agdo profissional dos Servigos de Atengdo Paraiba. Jodo Pessoa, PB, Brasil, 2020.
Domiciliar do Estado da Paraiba. Jodo Pessoa, PB, Brasil, 2020. °
e N2 de 0
Ne de Variaveis equioes %
Variaveis equipes % quip
- - quip Profissionais que elegem os
Dias de funcionamento N=23 usudrios para admissdo no N=23
Segunda a sexta-feira 14 61,0 programa
Segunda-feira a sabado 1 4,3 Todos os profissionais da equipe 3 13,0
Duas vezes por semana 1 4,3 L. .
. Apenas alguns profissionais da
Todos os dias da semana 7 30,4 equipe 20 87,0
Horario de funcionamento N=23 _— o SAD Ne2
Dois turnos durante a semana 15 65,2 €rvicos que encaminham ao =
No minimo, dois turnos durante a Servigos publicos e privados 8 34,8
semana e um a dois turnos no final de 8 34,8 Apenas servicos publicos 15 65,2
semana dos d b
Métodos de orientagado sobre os
Sede N=23
o cuidados e funcionamento do N=23
Propria 6 26,1 programa
Anexa a outro servigo 17 73,9 . .
. Orientagao verbal 5 21,7
Local de atendimento N=23
SemaTie @ demiEiiie 22 95,7 Orientagao verbal e escrita 14 60,9
Na sede e no domicilio 1 4,3 Orientacdo verbal, escrita e recurso 4 174
Telefone préprio do servigo N=23 audiovisual ’
Sim 12 52,2 Referéncia e contrarreferéncia N=23
Nao 11 47,8 Na admissdo e na alta do SAD 19 82,6
Teleatendimento N=23 — o
Sim 20 87,0 ontlnAuamente, mais de uma vez 4 17,4
por més
Nao 3 13,0 . o
Prontudrio Eletronico do Paciente N=23 e e
Prontudrio Eletrénico Interligado 8 34,8 Sim 13 56,5
Prontuario eletrénico com 4 17.4 N3o 3 13,0
comunicagdo apenas dentro do SAD* ! )
N3 ict - P Ocasionalmente 7 30,4
do existe ,
Veiculo para transporte N=23 Insercdo da EMAP™ no N=23
Brénts 1 43 atendimento
Compartilhado 16 69,6 Mediante a solicitacdo da EMAD** 20 87,0
N3o utiliza 6 26,1 Mediante a solicitagdo da EMAD e 3 13.0
Profissionais do EMAD** que fazem o do cuidador ’
Visita Domiciliar Suporte profissional para N=23
Todos os profissionais da equipe 20 87,0 cuidador/familia -
Alguns profissionais da equipe 3 13,0 N30 ha suporte 0 0
Frequéncia das Visitas Domiciliares N=23
Semanalmente 10 435 Ha suporte pelo SAD*** 5 21,7
Menos que uma vez por semana 3 13,0 Ha suporte pela Rede de Atencdo 18 783
Mais que uma vez por semana 10 43,5 a Satde
Fonte: elaborada pelas autoras/dados da pesquisa, 2020. Fonte: elaborada pelas autoras/dados da pesquisa, 2020.
*Servico de Atencdo Domiciliar; **Equipe Multidisciplinar de Atencio *Equipe Multidisciplinar de Apoio; **Equipe Multidisciplinar de Atengao
Domiciliar. Domiciliar; ***Servigo de Atengdo Domiciliar.
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DISCUSSAO

As equipes estudadas apresentavam a predominancia no
atendimento de idosos e adultos, porém, parte destas também
realizava o atendimento a populagao infantojuvenil. Neste
aspecto, estudos nacionais e internacionais corroboraram a
predominancia de idosos na populagéo atendida pelos SAD. 34

Outro estudo realizado no Brasil, em que se analisaram
os dados do Sistema de Informagédo em Saude (SIS-SUS)
referentes a assisténcia domiciliar, revelou que o indice de
internamentos domiciliares aumenta proporcionalmente com
a faixa etaria.’® Quanto as criangas e aos adolescentes, que
também devem ser assistidos pelo SAD, apesar de ser uma
populagéo minoritaria, estudos sugeriram que os baixos indices
de internamentos domiciliares podem decorrer da inexisténcia
de dados oficiais que demonstrem as assisténcias publicas e
privadas.'®'” Portanto, a necessidade de cuidados domiciliares
no Brasil a esta populagéo pode estar subnotificada.®

No que diz respeito aos dias e horarios de funcionamento
dos SAD, segundo a Portaria do MS n° 825/16, deve-se ofertar,
no minimo, 12 horas diarias, seja em dias uteis, finais de semana
e feriados, a fim de garantir a continuidade da assisténcia, sendo
que, nos finais de semana e feriados, é possivel a organizagéo
da EMAD em regime de plantdo e escalas especiais para a
EMAP:2 Porém, no Estado da Paraiba, observou-se que algumas
equipes do SAD ndo cumprem a carga horaria minima exigida,
trabalhando apenas em alguns turnos, e ainda ndo funcionam aos
finais de semana, o que reflete, diretamente, na continuidade da
assisténcia. Ocorre que as demandas dos usuarios que requerem
este servigo sdo diarias e, apesar do suporte do cuidador/familiar,
é fundamental a possibilidade de suporte frequente ofertado
pela equipe de saude responsavel.'®

Quanto ao local de instalagéo fisica, notou-se que,
predominantemente, as sedes dos SAD nos municipios investigados
estavam anexadas a outros servigos de saude. Contudo, estudos
demonstraram fragilidades quanto a articulagéo entre estes
servicos, classificando-os como sistemas fragmentados, '®'° tal
qual o regulamentado na portaria, que garante nao ser obrigatorio
que o SAD tenha sede propria, podendo estar anexado a outros
servigos desde que se adeque as exigéncias previstas.?

Ainda assim, independentemente de possuir uma sede
propria e em convergéncia com as premissas deste tipo de
servico, a maioria das equipes oferecia o atendimento nas
residéncias dos usuarios. Este tipo de cuidado compde uma
das principais caracteristicas do SAD, priorizando a assisténcia
a saude prestada no lar, onde ha um significado afetivo do
usuario e da familia, contribuindo para o melhor enfrentamento
e o incentivo a autonomia.2*2!

Com relagéo ao uso de ferramentas de atendimento utilizadas
pelo SAD, identificou-se que o teleatendimento é oferecido
por 20 equipes, sendo uma importante estratégia de cuidado
a populagéo assistida. Um estudo internacional apontou que
essa modalidade de atendimento virtual é eficaz no processo
de reabilitagcdo de criangas com deficiéncia por permitir a
consolidagao de um contato continuo e diario entre profissionais,

pais e criangas.?? Porém, apenas 12 das equipes investigadas
possuiam telefone do proprio servigo, o que pode dificultar e até
mesmo impossibilitar a efetividade do teleatendimento nesses
locais ou, ainda, expor o profissional de saude, que disponibiliza
0 seu contato pessoal para orientacdes e atendimento fora do
seu horario de trabalho.

Identificou-se ainda, neste estudo, que a maioria das equipes
do SAD do Estado ndo possuia transporte proprio, fazendo-o de
forma compartilhada e, por isso, estava sujeita ao enfrentamento
de dificuldades em consequéncia da indisponibilidade de
veiculo devido as demandas de outros servicos. E comum que
os usuarios assistidos pelo SAD necessitem de atendimento
em outros servicos da RAS. Assim, o servigo também deve
proporcionar transporte para a locomog¢ao dos usuarios e das
equipes, quando necessario.

Segundo a norma regulamentadora, a efetividade desse fluxo
de transporte e aremogéao do usuario devem ser uma prioridade
pela gestao, visto que a legislagéo o assegura a partir da insergéo
do SAD na RAS tanto para situa¢des de urgéncia quanto para
situacdes eletivas.® Além disso, a Portaria MS n° 2.563/2017
garante o financiamento para a utilizagéo de Transporte Sanitario
Eletivo destinado aos usuarios no SUS, possibilitando, assim,
a integralidade da assisténcia a partir do deslocamento dos
usuarios para a promog¢ao da saude e reabilitacdo.?

Frente a este direcionamento, destaca-se a necessidade
de que as gestdes publicas em saude deem atencao especial
a disponibilizacédo e a garantia do transporte sanitario. Além de
ser uma necessidade iminente do usuario assistido pelo SAD
para o tratamento e a reabilitagdo em outros pontos da RAS, é
um direito previsto em lei.

Quanto aos aspectos praticos de utilizacdo do servigo pela
populacéo, o processo de admissdo ao SAD deve ser iniciado
por meio de um encaminhamento do médico assistente de
qualquer servico de saude. Este encaminhamento deve conter
um relatorio detalhado que contribua para a avaliagdo do quadro
clinico do usuario pela AD. De modo similar, a alta é realizada
por meio de encaminhamento do individuo devido a menor
complexidade do quadro clinico, caracterizado como “Alta para
AD1” sob os cuidados da APS.!

Neste estudo, a admissé@o da populagéo contemplada
pelo SAD é realizada por profissionais assistenciais do préprio
servico. Isso esta em conformidade com a Portaria MS n®
825/2016, que assegura a admissao como atribuicdo da equipe
assistencial, tendo como exigéncia a concordancia do usuario
e do familiar ou cuidador a partir do Termo de Esclarecimento
e Responsabilidade.® Para a efetivacdo da admissao no SAD,
observou-se que a maioria das equipes s6 aceitava o usuario
encaminhado por servigos publicos de saude. No entanto, esta
conduta diverge do preconizado pela PNAD para acessar o
SAD, tendo em vista que os encaminhamentos podem partir
dos servigos que compdem a RAS vinculada ao SUS e também
dos servicos privados, tanto por demanda espontdnea como
por meio de busca ativa.?*
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Por conseguinte, ressalta-se que todos os servicos da RAS tém
que identificar o usuario com necessidade de receber assisténcia
domiciliar a fim de garantir que essa populagéo tenha acesso ao
SAD.% Assim sendo, identificou-se a necessidade de ampliagéo
do acesso aos SAD estudados e de criagao de novos no sentido
de atender as demandas dos usuarios, principalmente criancas/
adolescentes acompanhados pelos diferentes pontos da RAS,
incluindo os servigcos privados de saude, quando necessarios.

Entre as equipes investigadas, em apenas trés, todos
os profissionais da equipe de AD realizavam a avaliagdo da
elegibilidade do usuério. Destaca-se que os métodos de orientagao
sobre os cuidados e o funcionamento do programa ocorrem na
forma verbal e escrita, reafirmando que todos os profissionais
das equipes de AD s&o responsaveis pelas orientagdes acerca
do funcionamento do programa, bem como dos cuidados aos
usuarios, as quais devem ser dispostas de forma clara e objetiva,
de forma verbal e também escrita, facilitando a compreenséo
das competéncias do servi¢o, os cuidados a serem prestados
pela familia e cuidadores e o funcionamento do processo de
trabalho destes profissionais.?

Quanto a frequéncia do acompanhamento do usuario pelos
profissionais da EMAD, a maioria das equipes realizava a Visita
Domiciliar (VD) com a frequéncia adequada, mesmo que trés
equipes do Estado ndo a fagam com a regularidade indicada.
Infere-se que esta minoria pode comprometer a continuidade
da assisténcia domiciliar e 0 acesso aos servigcos para alguns
usuarios que estao impossibilitados de se deslocar até a unidade
de saude com a regularidade necessaria.

A realizagéo da VD, de acordo com a Politica Nacional de
Atencéo Basica, € umaresponsabilidade da AD.2* A Portaria MS
n°825/2016 reforga que a VD deve ser realizada, no minimo, uma
vez por semana pela EMAD e que a sua frequéncia esta atrelada
a classificagéo da modalidade AD do usuario.® O estudo destaca,
inclusive, que arealizagdo de visitas tem influéncia positiva sobre
a adeséo ao servigo de saude e contribui para a construgéo
do vinculo entre usuario/familia-equipe, fator primordial para a
promocao da integralidade do cuidado pela AD.2¢ Além disso, a
VD atende as necessidades de conhecimento técnico-cientifico
que os familiares requerem para o cuidado em domicilio.?”

Outro fator importante para a garantia da integralidade do
cuidado é o compartilhamento de informagdes intra e intersetoriais.
Nesse sentido, a utilizagdo do PEP e as agbes de referéncia e
contrarreferéncia entre os demais servicos da RAS séo estratégias
que garantem a integralidade.

Destaca-se o PEP como uma importante ferramenta para
o compartilhamento de informagdes dos atendimentos dos
usuarios entre as equipes que os acompanham e, portanto,
eficaz para a garantia da integralidade e a continuidade do
cuidado nos diferentes espagos de atencéo a saude. Trata-se de
uma Tecnologia de Informagéo e Comunicagéo com o objetivo
de registrar, eletronicamente, as atividades desenvolvidas na
assisténcia, bem como as informag¢des do usudrio a serem
compartilhadas com a equipe e, amplamente, com a RAS.%

Contudo, metade das equipes de AD estudadas néo utilizava,
comumente, esta ferramenta. Estudos revelaram que a sua ndo
utilizag&o pode resultar em potenciais implicagdes nas estratégias
de assisténcia promovidas por outros servigos da RAS quando
realizado o processo de referéncia e contrarreferéncia do usuario.
Essas implicacdes incluem a dificuldade no agrupamento de
informacdes dos diferentes niveis de atengéo, bem como quanto
a integracao das medidas de controle adotadas pelos servigos
de saude o usuario ja utilizou.?>%

Quanto aos processos de referéncia e contrarreferéncia entre
0 SAD e a APS, foi evidenciado que, na maioria das equipes,
ocorria apenas na admisséo e na alta, enquanto, em uma
minoria, este processo ocorria continuamente. Assim, evidencia-
se a disparidade desta realidade quando comparado ao que é
previsto pela Portaria MS n® 825/2016. Segundo esta norma
regulamentadora, estes processos ndo devem ocorrer apenas na
admissao e na alta dos usuarios. O SAD tem inser¢do continua na
RAS de maneira a garantir o fluxo de referéncia para os servigos
de urgéncia e hospitais, como também os encaminhamentos, em
situacdes eletivas e urgentes, para especialidades e métodos
complementares de diagndstico durante a assisténcia prestada
ao usuario.® Durante a permanéncia do usuario sob os cuidados
do SAD, o processo de referéncia e contrarreferéncia deve
acontecer de modo continuo.'®2

Estudos demonstraram a insatisfagcdo dos usuarios e dos
profissionais quanto a fragilidade de articulagcado dos fluxos
entre 0 SAD e a RAS. Estes problemas estavam relacionados
a baixa acessibilidade aos servigos encaminhados, bem como
a necessidade de contatos pessoais informais para conseguir
atendimento para o usuario, a falta de didlogo entre os profissionais
para melhor articulagéo, a auséncia de conhecimento dos
profissionais da RAS sobre a assisténcia do SAD e até mesmo
ao horario de funcionamento dos servigos.®1°

Estes fluxos e contrafluxos administrativos sdo de fundamental
importancia no SAD, tendo em vista que os usuarios, em sua
maioria, sdo encaminhados ao SAD oriundos da atencao terciaria
para a continuidade do tratamento por demandarem cuidados
que requerem menos recursos tecnologicos e terapéuticos
quando comparados aos hospitais.® Entretanto, esses usuarios
encontram-se sujeitos a agudizacao da doencga, necessitando,
esporadicamente, do redirecionamento para a atencdo terciaria.
Outra circunstancia é que, ap0s a estabilizacdo do quadro clinico
do usuario e com a devida capacitagcao do cuidador familiar,
também ocorre a alta do paciente no SAD com a transferéncia
do cuidado para a APS.263

Ainda com relagdo a garantia da integralidade e a continuidade
do cuidado, outra estratégia que pode ser utilizada para adequar
o planejamento do cuidado as demandas do usuério/familia é o
PTS.3 A maioria das equipes do Estado utilizava esta ferramenta
rotineiramente ou ocasionalmente, e uma pequena parte nao
a utilizava. Diante disso, evidencia-se que a grande parte dos
usuarios tem uma abordagem terapéutica centrada nas suas
necessidades, tornando o individuo o ator principal no processo
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de adoecimento-reabilitacdo, garantindo uma assisténcia baseada
na singularidade.??

Este planejamento da assisténcia integral a saude parte
da elaboragé@o de condutas terapéuticas que se adequem a
realidade do usuario, atendendo as demandas objetivas e
subjetivas, contribuindo para o desenvolvimento da autonomia
do individuo, a apropriagéo de seu processo de cuidado e uma
melhor qualidade da assisténcia baseada na integralidade do
individuo-familia.®233

Na maioria das equipes investigadas, a necessidade de
insercdo da EMAP no atendimento baseava-se, exclusivamente,
na avaliagdo clinica do usuario pela EMAD, enquanto trés
equipes (13%) elencaram também a solicitagdo do cuidador
como requisito para esta inser¢do. Assim, a equipe pode avaliar
clinicamente a demanda do usuario a partir da construcao do
PTS e solicitar a insergdo da EMAP no cuidado, oferecendo
apoio multiprofissional a familia, o que contribui para uma melhor
qualidade da assisténcia.

CONCLUSOES E IMPLICAGOES PARA A
PRATICA

As variaveis utilizadas neste estudo permitiram caracterizar
0s SAD em funcionamento no Estado da Paraiba. Os servigos
estudados garantem a continuidade da assisténcia aos usuarios,
adisponibilidade do cuidado domiciliar presencial e a articulagcao
com outros servigos da RAS. Os dados apresentados neste estudo
colaboram para a elaboragé@o de melhorias quanto a necessidade
de recursos tecnoldgicos, comunicacao e transporte a fim de
produzir um cuidado com maior qualidade. A implantacao do
PTS e do PEP nos municipios paraibanos pode contribuir para
a qualificagcdo da assisténcia e da gestéo publica. Além disso,
fazem-se necessarias adequagdes quanto aos dias e aos horarios
de funcionamento do servigo.

Destaca-se aimportancia das ac¢des ja desenvolvidas com
éxito por algumas equipes de AD, como a realizagdo da VD, a
utilizagéo do PTS e os teleatendimentos.

Cabe destacar, no entanto, que os resultados deste estudo
nao respondem nem esclarecem, na totalidade, os fluxos e
o funcionamento do SAD no Brasil. Ressalta-se que estudos
semelhantes vém sendo desenvolvidos no Parana, Rio Grande
do Sul, Santa Catarina, Sdo Paulo, Mato Grosso do Sul e
Maranh&o por englobarem a pesquisa multicéntrica. Sugere-
se, reconhecendo a sua importancia, o desenvolvimento de
novos estudos sobre o tema com a ampliagdo do mesmo para
outros Estados brasileiros, apds o periodo pandémico, de modo
a subsidiar o aperfeicoamento da qualidade do SAD prestado
em ambito nacional.

A limitag@o do estudo configurou-se pela dificuldade em
contactar os participantes para a apresentacéo da pesquisa
como também pela disponibilidade deles em colaborar, pois
esses profissionais de saude estavam sendo recrutados para
o enfrentamento dos primeiros casos da COVID-19 em seus
municipios, o que prolongou o tempo da coleta de dados.
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