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oUBRE U GRUPU DE TRABALRU
DE ATENGAO DOMICILIAR ANAHP

O grupo de trabalho de Atencado Domiciliar — Home Care foi inserido no programa Inovacgéo e
Gestéo da Anahp a partir de setembro de 2015 e desenvolveu este manual em parceria colabo-
rativa com o NEAD (Nucleo Nacional das Empresas de Servicos de Aten¢do Domiciliar) a fim de
orientar, esclarecer e padronizar termos, situacdes e procedimentos rotineiramente vivenciados no
exercicio da atividade. Foi baseado em experiéncias adquiridas pelos integrantes, na legislacdo e
literatura cientifica disponivel.

Sendo a Atencao Domiciliar uma estratégia de cuidado que vem sendo utilizada de maneira formal
apenas mais recentemente, nuances e limites estdo em continuo aperfeicoamento. Por isso, é de
fundamental importéncia a adoc¢do de conceitos e critérios padronizados que rejam a Atencgéo
Domiciliar no Brasil, favorecendo o alinhamento entre os diversos envolvidos no cuidado em satde
e evitando distorcées na aplicacdo.
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oUBRE UNEAD

Mesmo sendo uma atividade cuja histéria se confunde com a da prépria medicina, a Atencao
Domiciliar em satiide vem sendo resgatada e disseminada por todo mundo porque adquiriu ca-
racteristicas modernas e é considerada, hoje, como importante ferramenta de gestdo. Por isso, é
uma tendéncia mundial e esta presente nas discussdes das politicas de salde publica e privada.

No Brasil, embora os primeiros registros formais sejam da década de 1940, foi a partir de 1990 que
houve a expansdo continua da modalidade, que passou a ocupar um papel cada vez mais signifi-
cativo, aumentando representatividade e participacdo na economia do pais. Como consequéncia
desse crescimento, surgiu a necessidade urgente de criar normas e regras para garantir a qualida-
de dos servicos, padronizacao e correta propagacéo.

Nesse contexto, em 2003, um grupo de profissionais envolvidos com a prestacédo de servicos
domiciliares em satde fundou o NEAD — Nucleo Nacional das Empresas de Atencéo Domiciliar,
para unir ndo apenas as associadas, mas também todas as entidades e colaboradores interessa-
dos no fortalecimento e aprimoramento da modalidade.

Com o objetivo de garantir o sucesso do empreendedor, a satisfacdo do financiador e a confia-
bilidade do consumidor, o NEAD tem varios desafios, como a construcédo de indicadores mais
precisos e especificos, capacitagcdo profissional e agilidade dos processos, mas, ao longo do
tempo, ja soma muitas conquistas:

- apresentacdo de sugestdes e propostas para os principais érgdos reguladores,
contribuindo com a implementagdo de importantes medidas e a¢des para o segmento;

criacdo do Grupo de Estudos;

criacdo de Tabelas de Indicacdo e de Manutencdo de Internacdo Domiciliar;

elaboracdo de estudos para a criacdo das Tabelas de Atendimento Domiciliar;

realizacdo de eventos para discussdo de varios temas com as operadoras,
fornecedores e associadas;

promocao de eventos de Educacao Continuada;

participacdo em eventos nacionais e internacionais de diferentes &reas médicas;

realizacdo do Censo NEAD (2004/2005 — 2013/2014 - 2017/2018 em elaboracgéo);

« lancamento de um dos primeiros livros oficiais sobre a histéria do setor;

« lancamento do Caderno de Boas Praticas NEAD.

A missédo do Nead ¢ difundir o conceito da assisténcia domiciliar, contribuindo para o fortalecimento
do setor, desenvolvendo agdes e instrumentos que estabelecam padrdes e critérios minimos de qua-

lidade, considerando as necessidades de todos os envolvidos no processo: pacientes, prestadores de
servicos, operadoras de saude e profissionais da saude.



AUTORES

Amanda Ap. de Oliveira Vieira, grupo de
trabalho Home Care Anahp - PRONEP

Ana Paula Medeia de Castro, grupo de trabalho
Home Care Anahp - Hospital Vera Cruz

Ari Bolonhezi, diretor tesoureiro - Home Doctor

Carla Stockler, grupo de trabalho Home Care
Anahp - PRONEP

Cétia Paiva, grupo de estudos Nead - Home Doctor
Flavia Nascimento de Camargo, coordenadora
do grupo de trabalho Home Care Anahp -

Hospital Israelita Albert Einstein

Flavia Canuto, grupo de estudos Nead -
Integral Saude

Grace Braga, grupo de estudos Nead - Satde Care

Irla Santos, grupo de trabalho Home Care
Anahp — PRONEP

Isabel Dias Vitor Alves da Silva, grupo de
estudos Nead - ProCare

Leonardo Zimmerman , vice-presidente Nead -
Integral Saude

Leticia Vieira Mendes Da Silva, grupo de
trabalho Home Care Anahp - Hospital Vera Cruz

Luciano Rodrigues de Oliveira - Hospital Sirio
Libanés

Luis Claudio Rodrigues Marroch, presidente
Nead - Satde Care

Marcia Megumi Endo Kato, grupo de trabalho
Home Care Anahp - Hospital Samaritano

Marcia Reverendo Accorsi, grupo de trabalho
Home Care Anahp - Hospital Vera Cruz

Maria Cristina Gomes de Oliveira, grupo de
trabalho Home Care Anahp - Hospital Vera Cruz

Marta Ferreira Passo, grupo de trabalho Home
Care Anahp - SOS Vida

May Magalhaes Sholl, grupo de trabalho Home
Care Anahp - Hospital Marcio Cunha

Paula Gurgel da Fonseca, grupo de trabalho
Home Care Anahp - PRONEP

Pryscila Bernardo Kiehl, grupo de trabalho
Home Care Anahp - Hospital Israelita Albert

Einstein

Sabrina Neves Fernandes, grupo de trabalho
Home Care Anahp - PRONEP

Sérgio Candio, diretor secretario Nead - Pro

Roni de Paiva, grupo de trabalho Hom
Anahp — PRONEP

Tawani Andrade de Lima, grup
Home Care Anahp — PRO

Vagner dos Anjos Arauj
Home Care Anahp -

Vanessa Rabada
Care Anahp - P






INDICE

APRESENTACAO

PREFACIO

ATENGAO DOMICILIAR NO BRASIL
HISTORICO DA ATENGAO DOMICILIAR NO BRASIL
CONTEXTO ATUAL DA ATENGAO DOMICILIAR NO BRASIL
REGULAMENTAGAO DA ATENGAO DOMICILIAR NO BRASIL
CONCEITOS

FRONTEIRAS DE RESPONSABILIDADE DO CUIDAR
NA ATENGAO DOMICILIAR

AS RESPONSABILIDADES DO CUIBADO

EM LINHAS GERAIS SAO ATIVIDADES DO CUDADOR

CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE
CRITERIOS TECNICOS PARA INDICAGAQ IMEDIATA DE INTERNAGAO DOMICILIAR
CRITERIOS TECNICOS DE APOIO PARA INDICAGAO DE ATENGA DOMICILIAR

DIFERENTES MODALIDADES DE ASSISTENCIA

20
22
23

26
28
30

34



DESOSPITALIZAGAO

0 HOSPITAL NO PROGESSO DE DESOSPITALIZAGAO
A OPERADORA NO PROCESSO DE DESOSPITALIZAGAO

SOLICITAGAO MEDICA
AVALIAGAO INICIAL — TABELA NEAD
PLANO DE ATENGAO DOMICILIAR (PAD)

IMPLANTAGAO

AVALIAGAO DO DOMICILIO

TRANSIGAQ DO CUIDADO HOSPITAL-CASA
EDUCAGAO DO PACIENTE E CUIDADOR
AVALIAGAD E PREPARO DO DOMICILIO
TRANSFERENCIA DO HOSPITAL PARA CASA
TERMO DE CONSENTIMENTO

EQUIPE MULTIDISCIPLINAR
ENFERMAGEM

MEDICO

FISIOTERAPIA

FONOAUDIOLOGIA

NUTRICAQ

PSIC0LOGO

SERVIGO SOCIAL

42
44
44
44
46
46
46

48
19
19
19
19
80
80
80



10

11
12
13

GERENCIAMENTO E DESFECHO CLINICO

SEGURANCA DO PACIENTE NA ATENGAO DOMICILIAR
DIMENSOES DA SEGURANGA DO PACIENTE NO BOMICILIO

OUTROS FATORES IMPORTANTES PARA A SEGURANGA DA ATENGAQ DOMICILIAR
ELEGIBILIDADE E COMPLEXIDADE

NOTIFICAGAO DE INCIDENTES OU EVENTOS ADVERSOS

MONITORAMENTO, AVALIAGAQ E SISTEMAS DE INFORMAGAQ

PROGRAMA DE GESTAQ DA QUALIDADE E ACREDITAGAD

INDICADORES ASSISTENCIAIS E ADMINISTRATIVOS
TIPOS DE INDICADORES

ELABORAGAD DOS INDICADORES

VALIDAGAD

ANALISE DE RESULTADOS E PLANEJAMENTO £ ACOES DE MELHORIA

CONSIDERACOES FINAIS

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANEX0S

62

04
b5
59
59
59
59
60

62
63
64
65
65

66

68

12









APRESENTACAQ

P 1 Vivemos em um mundo de constante e rapida transformac&o, o que nos exige também a pensar
‘ em novas formas e alternativas de cuidado a saldde. Isso é cada vez mais necessério diante da
mudanca do perfil dos pacientes: temos mais idosos e também mais doentes crénicos. Diante

dos cuidados integrados que essas pessoas precisam, sabemos que uma coisa é certa: a assis-

téncia a salde continuaré além dos muros do hospital.

E neste contexto que a Atencdo Domiciliar se destaca. Ela oferece aos pacientes que jd nao

precisam da atencdo critica do leito hospitalar e sim de uma rotina de cuidados e monitora-

mento para recuperacéo de seu quadro estavel.

Este Manual, produzido por meio de cooperacdo entre a Associacdo Nacional de Hospi-

tais Privados (Anahp) e o Nucleo Nacional das Empresas de Servicos de Atencdo Domi-

ciliar (Nead), busca estabelecer as boas préticas necessarias para que este crescente

setor preste no Brasil cuidados de satide de qualidade e ajude os elos envolvidos a

executar os processos de forma eficaz, garantindo o bem-estar do paciente.

Trata-se de uma publicacéo preciosa e inédita.

Entre os papéis desta cooperacdo esta o de explicar e padronizar termos,

além de detalhar os procedimentos de rotina necessarios ao exercicio
desta atividade. Esta publicacdo nasceu da experiéncia compartilhada
entre os integrantes do Nead e os participantes do Grupo de Traba-
lho de Atencdo Domiciliar da Anahp, que congrega membros das
entidades afiliadas a Associagcdo. Considera ainda a legislacéo
vigente e a literatura cientifica disponivel.

= Espera-se, carissimo leitor, que este Manual de Atencéo
A Domiciliar e os conceitos e praticas por ele estabelecidos
- lhes sejam de grande valia para aprimorar o cuidado
*‘\ extra-hospitalar prestado no Pais.

Boa leitural

Francisco Balestrin



PREFACIO

A Atencédo Domiciliar se desenvolve a cada dia. A palavra de ordem ¢é “Credibilidade”. Destaco
esta palavra por encetar um profundo conjunto de mudancas que passamos nos uGltimos anos.
A crescente necessidade por controle de custos e desperdicio; da avaliagdo por performance;
da gestdo da qualidade e da seguranca assistencial, fez crescer a necessidade de compartilha-
mento de experiéncias. A Anahp e o NEAD selaram acordo de cooperacédo a fim de trabalhar o
digno direito de se concorrerem para as boas praticas da Atencdo Domiciliar (AD). Esta, essen-
cial ferramenta de assisténcia a satude.

Passamos um periodo de participacdes em workshops, eventos, discussdes e reunides que
culminaram com a obra em nossas maos. O Manual de Atencdo Domiciliar € o resultado
alcancado pelo compartilhamento de tempo e de esforcos de muitas pessoas que se

dedicam ao florescer da AD no Brasil e, quica, fora de nosso pais.

Os temas discutidos estdo pari passu com as expectativas, anseios e desejos de to-
dos os stakeholders do setor da AD. Fomenta-se, nesta obra, a criacdo de indica-
dores de qualidade para AD, o que transcreve a capacitacdo dos profissionais
envolvidos e a necessidade de homogeneidade dos conceitos empreendidos
diuturnamente. A abertura do manual comeca com a Atencao Domiciliar

no Brasil e perpassa por temas relevantes como: Fronteiras de respon-
sabilidade do cuidar na Atencdo Domiciliar; Critérios de elegibilidade;

Diferentes modalidades de assisténcia; Desospitalizacdo; Implanta- ]
céo; Equipe multidisciplinar; Gerenciamento e desfecho clinico;

Seguranca do paciente na Atencado Domiciliar e, Indicadores

assistenciais e administrativos. Os autores sdo experientes

e debrucaram-se sobre o encantamento que a AD busca

incorporar a assisténcia dos clientes que dela necessitam

para enfrentar a doenca.

Espero que os leitores desta obra se sintam fortaleci-

dos e inspirados para o desenvolvimento pessoal,

empresarial e setorial. Faca-se a Luz. Fez-se o

Conhecimento!

Luis Claudio Rodrigues Marrochi

(=
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HISTORICO DA ATENGAO
DOMICILIAR NO BRASIL

A pratica da Atencdo Domiciliar, em dife-
rentes paises, ao longo dos ultimos séculos,
encontra-se descrita na literatura relacionada
tanto a acdes de prevencdo de doencas,
principalmente as infectocontagiosas, quanto
para tratamentos curativos, baseados no perfil
epidemioldgico das populacdes e nas condi-
¢des tecnoldgicas de cada época.

No século XX no Brasil, se destacam algumas
experiéncias marcantes na area da salde, tais
como: Servico de Enfermeiras Visitadoras — Es-
cola de Enfermagem Ana Neri em 1920, Fun-
dacdo Cesp em 1942, Servico de Assisténcia
Médica Domiciliar e de Urgéncia - SAMDU em
1949, Hospital do Servidor Piblico Estadual
de Sao Paulo em 1968, Programa de Agentes
Comunitérios (PACS) em 1991, Programa de
Salude da Familia (PSF) em 1994, iniciativas

de Prefeituras Municipais e Hospitais Univer-
sitérios, Programa Melhor em Casa em 2011,
entre outros. Apesar disso, a organizagdo e
pratica da Atencdo Domiciliar tornaram-se
expressivas tanto no setor publico quanto
privado somente a partir dos anos 1990, no
auge do modelo hospitalocéntrico de atencdo
a salde, dado o acelerado envelhecimento
populacional e a alta prevaléncia das doencas
e condicdes cronicas.

Desde entdo observa-se importante cresci-
mento dos Servicos de Atencao Domiciliar,
também designados como de Home Care,
principalmente em funcao das necessidades
de racionalizacdo dos recursos de satde,
otimizagdo de leitos hospitalares, transicdo
segura do hospital para o domicilio, propor-
cionando sustentabilidade para o processo de
desospitalizacéo e reducdo da necessidade de
reinternacdes, sobretudo para os portadores
de condi¢des crénicas e de quadros agudos
estabilizados. Além disso, a demanda por
maior humanizacdo do atendimento aos que
necessitam de cuidados técnicos continuados
tem reforcado o apoio a esta modalidade as-
sistencial, além de outros beneficios individu-
ais e para o sistema de salide como um todo.
A Atencao Domiciliar no Brasil ganhou forga
por volta de 1994, com a entrada de empresas

privadas no seguimento. Em 2003 tivemos um
marco importante para a histéria da Atencao
Domiciliar, que foi a criacdo do NEAD (Nucleo
Nacional das Empresas de Atencdo Domici-
liar), que contribuiu para a organizagéo e am-
pliacdo da modalidade de atendimento. Em
2006, o grupo de Estudos do NEAD lancou o
primeiro instrumento para avaliagcdo quanto
aos critérios de elegibilidade para o Atendi-
mento Domiciliar, sendo possivel a padroniza-
céo da indicacdo dos servicos e a classificacéo
para os diferentes tipos de programas de
atendimento.

Apébs 10 anos, com a evolucédo do cenario de
Atencéo Domiciliar no Brasil, houve a ne-
cessidade de revisao do instrumento, sendo
novamente realizado pelo Grupo de Estudos
do NEAD, com publicacédo em 2016.

Em 2014 a Anahp (Associacdo Nacional de
Hospitais Privados), em virtude da crescente
demanda do servico e necessidade de maio-
res discussdes sobre o tema, formou o Grupo
de Estudos em Home Care.

No primeiro semestre de 2015, o Conselho de
Administracao da Anahp, através da mudanca
no Estatuto Social, passou a aceitar empresas
de Home Care como afiliadas. No segundo
semestre de 2015, foi instituido novo grupo de
trabalho voltado a Atencdo Domiciliar, com-
posto por hospitais e empresas afiliadas.

Em novembro de 2016, foi firmado parceria
entre NEAD e Anahp, buscando disseminar
boas praticas e fortalecer o setor.

CONTEXTO ATUAL DA
ATENGAO DOMICILIAR
NO BRASIL

Em 2002, a Organiza¢do Mundial de Saude,
através do relatério sobre “Cuidados Inovadores
para Condicdes Cronicas”, emitiu importante
alerta de que as condicGes cronicas serdo a pri-
meira causa de incapacidade em todo o mundo
até o ano de 2020, tornando os problemas de
saude ainda mais dispendiosos para 0 nosso sis-

CAO NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS “
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tema. Ressalta também que, enquanto o mode-
lo de tratamento agudo dominar os sistemas de
saude, as despesas continuaréo incontrolaveis,
sem beneficios equivalentes aos gastos para
toda a populacdo (OMS, 2002).

De acordo com estudo do IBGE de 2017, a
populacéo brasileira ultrapassou os 207 milhdes
de pessoas. Em 1991 tinhamos 7 milhGes de
brasileiros com mais de 65 anos, ou 4,8% da
populacéo. Vinte anos depois, em 2010 j& conta-
vamos com 14 milhdes de brasileiros com mais
de 65 anos - 7,4% da populagdo. A previsdo para
2025 é que 24 milhdes de pessoas estejam com
mais de 65 anos, representando 11% da popula-
cdo brasileira.

As doengas cujo principal fator de risco é a
idade tendem, a elevar a sua prevaléncia, como
a doenca de Alzheimer, que quase dobra a cada
cinco anos, depois que o individuo ultrapassa os
65 anos.

Neste cenério, o perfil de adoecimento da
populagdo muda de modo radical, uma vez
que a doenca cronica acarreta maior disfun-
¢do organica, leva a dependéncia, aumenta os
riscos de eventos inesperados, como quedas,
aumentando, portanto, a taxa de utilizagdo
dos servicos de salude.

Diante deste panorama, a saude brasileira se

vé& mais uma vez carente de novos modelos de
atencdo. Ainda hoje o foco do atendimento é

a assisténcia médico-hospitalar, o que gera de-
manda crescente por atendimento hospitalar.
Os servicos de Atencdo Domiciliar, em especial
a modalidade de internacéo, vém se transfor-
mando em uma eficiente ferramenta de geren-
ciamento do cuidado integral e uma solucdo
para o acompanhamento de pacientes que
podem ser desospitalizados e para que ndo
necessitem ser reinternados por reagudizacdes
de condicdes cronicas.

Entre os inimeros beneficios, o modelo de
Atencao Domiciliar vem contribuindo para o
desenvolvimento de habilidades de comu-
nicacdo da equipe multiprofissional com os
familiares dos pacientes e uma maior adesao

a programas de prevencdo de agravos clinicos
e de promocéo de saude. Destacam-se ainda

a diminuicéo do risco da infeccéo cruzada hos-
pitalar, a humanizacéo do cuidado, a sensacéo
de bem-estar e seguranca proporcionados pelo
ambiente familiar e seu impacto na recuperacéo
dos pacientes. Além disso, uma das principais
contribuicdes da Atencdo Domiciliar tem sido o
favorecimento da liberacdo de leitos para casos

“ CLEO NACIONAL DAS EMPRESAS DE SERVI E

que dependam exclusivamente de procedimen-
tos e terapéuticas que s6 podem ser realizados
em ambiente hospitalar.

Destacamos a seguir varios fatores que tornam
hoje a Atencédo Domiciliar um servico funda-
mental para aumentar a eficiéncia do sistema de
saude brasileiro, tanto publico quanto privado:

- 15 milhdes dos consumidores tém mais
de 60 anos;

« Em 2025 o pais tera 24 milhGes de idosos
com mais de 65 anos, alta prevaléncia de
doencas crénicas dado o envelhecimento da
populagéo;

Anseio crescente da populacdo por modali-
dades assistenciais fora do hospital, sobretudo
para seguimento de doencas crénicas;

Doencas crénicas s&o a primeira causa de
incapacidade;

Maior dependéncia dos pacientes leva a
maior utilizacdo dos servicos de saude;

Leitos hospitalares devem ser utilizados por
pacientes com demandas clinicas de maior
complexidade;

Existéncia de regulamentacéo para o
funcionamento de servicos de Atencdo Domi-
ciliar por parte da Anvisa e para a atuagdo dos
profissionais por meio dos Conselhos Federais
de Enfermagem, Farméacia e Medicina;

Esta modalidade assistencial propicia melhor
atendimento de situagdes cronicas e indivi-
dualizacéo do cuidado por meio do cuidado
integral e acompanhamento de casos levando
a maior adesio ao tratamento;

Oferta de cuidado interdisciplinar humanizado;

Necessidade de reducéo dos indices de
infeccéo hospitalar;

Necessidade de otimizacdo dos custos
em salde.

Este cenério tem contribuido para o crescimento
da demanda por servicos de Atencao Domiciliar,
sendo importante a existéncia de regulamenta-
¢do e normatizagdo do segmento.
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REGULAMENTAGAO DA
ATENGAO DOMICILIAR
NO BRASIL

A exemplo do que vem ocorrendo hé varios
anos em muitos paises do mundo, o Brasil,
através da Agéncia Nacional de Saude Suple-
mentar, passou a discutir de forma consistente
a revisdo do modelo assistencial privado su-
plementar, e a Atencdo Domiciliar vem sendo
contemplada como uma modalidade alter-
nativa e complementar ao modelo atual por
diversas operadoras da saude suplementar.
Uma das razdes que contribuiu para a incluséo
da Atencao Domiciliar nessa discussé&o foi ini-
cialmente a publicacdo da portaria n® 2.416 de
23 de marco de 1998, que estabeleceu requisi-
tos para credenciamento de hospitais e crité-
rios para realizacdo de internacdo domiciliar.
Posteriormente, em 15 de abril de 2002, foi
promulgada pelo Presidente da Republica a
Lei Complementar 10.424 que criou no &mbito
do Sistema Unico de Salde o atendimento
domiciliar e a internacdo domiciliar.

Em 2002 o Conselho Federal de Enfermagem
(Cofen) publicou a resolugdo de n® 270/2002
que regulamenta as empresas que prestam
servicos de enfermagem domiciliar no Brasil.
Também em 2002 o Conselho Federal de
Farmacia (CFF) emitiu a resolucdo de ndmero
386, que dispde sobre as atribuicdes do far-
macéutico no &mbito de assisténcia domiciliar
em equipes multidisciplinares.

Em maio de 2003 o Conselho Federal de Medi-
cina (CFM) aprovou a resolugdo n°® 1.668/2003,
que estabeleceu normas técnicas necessérias
a assisténcia domiciliar de paciente, definindo
as responsabilidades do médico, do hospital,
de empresas publicas e privadas; e a interface
multiprofissional neste tipo de assisténcia.

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéaria
(Anvisa) passou a regulamentar o funciona-
mento dos servicos, através da Resolucdo da
Diretoria Colegiada (RDC) de n° 11, publicada
em de 26 de janeiro de 2006. Esta resolucéo é
aplicavel a todo servico de Atencdo Domici-
liar, publico ou privado, que oferece assistén-
cia e/ou internagdo domiciliar.

CONCEITOS

Conceitos de acordo com a RDC n° 11, de 26 de
janeiro de 2006, da Anvisa:

Admissdo em Atencao Domiciliar: processo que
se caracteriza pelas seguintes etapas: indicagdo,
elaboracio do plano de atencdo domiciliar e inicio
da prestacdo da assisténcia ou internacdo domiciliar.

Alta da Atencio Domiciliar: ato que determina o
encerramento da prestaco de servicos em funcdo de:
internacdo hospitalar, alcance da estabilidade clinica,
cura, a pedido do paciente e/ou responsavel, dbito.

Atencdo Domiciliar: termo genérico que envolve
acdes de promocdo a salide, prevencdo, tratamento
de doencas e reabilitacdo desenvolvidas em domicilio.

Assisténcia Domiciliar: conjunto de atividades de
caréter ambulatorial, programadas e continuadas
desenvolvidas em domicilio.

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

Equipe Multiprofissional de Atencdo Domiciliar
- EMAD: profissionais que compdem a equipe
técnica da Atencdo Domiciliar, com a fungéo de
prestar assisténcia clinico-terapéutica e psicossocial
ao paciente em seu domicilio.

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

Plano de Atencdo Domiciliar - PAD: documento
que contempla um conjunto de medidas que orienta
a atuac&o de todos os profissionais envolvidos de
maneira direta e ou indireta na assisténcia a cada pa-
ciente em seu domicilio desde a admiss&o até a alta.

Servico de Atencao Domiciliar - SAD: instituicdo
publica ou privada responsavel pelo gerenciamento
e operacionalizagdo de assisténcia e/ou internagdo
domiciliar.

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

ASSOCIACAO NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS “
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A Atencdo Domiciliar € uma modalidade assis-
tencial de carater substitutivo ou complemen-
tar as intervencdes hospitalares e/ou ambula-
toriais que garante a continuidade do cuidado
e integra as redes de atencdo a saude. Esse
modelo assistencial consiste em um conjunto
de acbes que visa a promocao, a prevencao

e o tratamento de patologias, assim como a
reabilitacdo da sadde, sendo estes prestados
no contexto do domicilio (BRASIL, 2013).

Essa modalidade tem como objetivo garantir
a continuidade da assisténcia no domicilio,
consolidando-se como uma nova logica de
atuacdo dos profissionais da saude, objeti-
vando o restabelecimento e a manutencéo da
salide do individuo, assim como sua autono-
mia e independéncia por meio de adaptacdo
de funcdes e participacgdo social, possibilitan-
do a reducdo de reinternacdes, facilitando

a desospitalizacdo e promovendo melhor
qualidade de vida aos usuarios, familiares e
cuidadores (BRONDANI et al. 2010).

O fortalecimento de praticas assistenciais
demanda novas estratégias para o cuidado em
saude, proporcionando ampliacdo de espacos
de saude, melhoria da qualidade da assistén-
cia e promocao do cuidado integral. Neste
contexto destacam-se os Servicos de Atencdo
Domiciliar (SAD), cuja expanséo a nivel nacional
se deu na década de 1990 (SILVA et al., 2010).
A Atencdo Domiciliar (AD) € uma ferramenta
atual de assisténcia a salide, sendo uma alter-
nativa comprovadamente eficaz para atendi-
mentos de curta ou longa permanéncia. Por
tratar-se de um atendimento individualizado,
cada paciente recebe um tratamento especifi-
co conforme necessidades clinicas e assisten-
ciais, podendo contar com diferentes profis-
sionais de saude. Para que todo esse processo
ocorra de forma efetiva e eficaz, a familia tem
papel fundamental no cuidado.

A admissdo do paciente na AD, estéa condicio-
nada a presenca de cuidador identificado no
momento da implantacéo do servico, sendo
este responsavel por acompanhar os cuidados
com o paciente/cliente, durante todo plano
assistencial domiciliar

Tal cuidador indicado pela familia tem papel
fundamental para o sucesso do plano terapéu-
tico estabelecido dentre eles: acompanhar e
apoiar as atividades diérias do paciente, ser refe-
réncia para agrupar as informacdes e repassa-las
a equipe assistencial e assumir os cuidados com
o paciente em caso de alta domiciliar.

Mesmo que a familia opte pela contratacdo
de um cuidador para assumir as atividades
descritas anteriormente, é fundamental que
também eleja um responsével pelo paciente
que devera exercer o papel de tomador de
decisdes e realizar atividades burocraticas re-
lacionadas ao cuidado. A residéncia ou outro
local onde o paciente vai permanecer deve
ter condi¢des de estrutura fisica e higiene, ou
devera ser adaptada para permanéncia do
paciente e para atuacdo da equipe multipro-
fissional.

E parte do Programa de Atencdo Domiciliar
educar todos os envolvidos no cuidado do
paciente, visto que cuidadores e familiares
devem estar preparados, bem orientados e
aptos para dar seguimento ao cuidado pro-
posto no momento da alta.

Para o sucesso da AD, é fundamental que o
profissional da Saide compreenda a familia
que esta recebendo esse cuidado, sua estru-
tura e funcionalidade (BRASIL, 2011; WAG-

NER, 2001).
.._-é.l\ ’
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AS RESPONSABILIDADES
00 CUDADO

A Atencdo Domiciliar possui a especificida-
de de ser realizada em ambiente privativo
familiar, em que regras e normas técnicas e
institucionais devem considerar como finali-
dade cuidar do paciente de maneira segura, o
respeito as peculiaridades individuais, fami-
liares e culturais do grupo assistido sem, no
entanto, abrir mdo de prerrogativas minimas
para o bom éxito da assisténcia realizada. A
rigor, a internacdo domiciliar importa algumas
rotinas utilizadas em hospitais, adaptadas

ao domicilio e ajustadas as especificidade e
peculiaridades dos servicos de assisténcia em
domicilio.

Ademais, pelo fato da assisténcia ocorrer no
domicilio do paciente, amplia-se a relevéncia
imediata dos atores envolvidos no processo
de cuidado. O papel central da familia e do
cuidador é garantir o bom éxito do cuidado e
a transicéo do individuo de volta para a rotina
pessoal sempre que possivel, a despeito de

eventuais limitagdes individuais impostas pela
propria doenca.

E importante reforcar que a Atencdo Domi-
ciliar pressupde temporalidade, devendo o
paciente receber alta quando for possivel con-
forme indicacdo técnica realizada por equipe
médica que assiste o paciente, transferindo a
continuidade dos cuidados para a familia ou
cuidador, com apoio e recursos da assisténcia
ambulatorial.

A diferenca entre os atores mais imediatos da
assisténcia, cuidador e auxiliar/técnico de en-
fermagem, é de fundamental relevancia, pois
se trata de variavel frequentemente indutora
de erro de entendimento sobre as responsa-
bilidades e distorcdo grave de expectativa.
Entende-se como procedimento técnico
aquele passivel de ser realizado apenas por
profissional de salde devidamente habilitado
e registrado. Pode-se utilizar a Tabela NEAD
como norteador dos critérios de indicacao

de cuidados de enfermagem (Anexo 1) a ser
detalhada mais adiante.

Tais definicdes ndo séo privilégio da Atencédo
Domiciliar, se tratando de normatizacéo pre-
definida pelas préticas de saide em qualquer
instituicdo, seja esta hospitalar ou néo, e devi-
damente validadas pelos conselhos nacionais
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de medicina e enfermagem. Entende-se como

papel do cuidador a realizacdo ou auxilio nas
tarefas béasicas de vida diéria, sempre que o
individuo possua alguma limitacdo de forma
transitoria ou permanente. Tarefas bésicas de
vida estéo relacionadas a auto sobrevivéncia
e referem-se a alimentacéo, higiene, deslo-
camento, administracdo de medicacdes orais
ou por via substitutiva equivalente, cabendo a
familia o fornecimento de cuidador.

Abaixo segue caracterizacdo das responsabili-
dades dos atores envolvidos na assisténcia ao
paciente em domicilio:

OPERADORAS

- Recepcionar e analisar as solicitacdes médi-

cas indicando o servico de Atencao Domiciliar;

- Direcionar as solicitacdes e dados dos
pacientes que atendam os critérios para as
empresas prestadoras de servicos;

- Recepcionar e analisar os Planos de Aten-
céo Domiciliar enviados pelos prestadores
de servicos;

Emitir autorizacéo de inicio de atendimento
para a empresa prestadora de servico;

- Emitir as autorizagdes para manutencao do
atendimento para empresa prestadora de
servico.

FAMILIA/CUIDADOR

No processo de transicdo para o ambiente
domiciliar é de responsabilidade da familia:

« Prover o domicilio de implantacéo do cui-
dado; garantir espaco fisico adequado bem
como condicdes ambientais intradomicilia-
res para execucéo da assisténcia segura;

- Designar pessoa responsavel pela interface
com os diversos profissionais envolvidos no
processo de cuidado;

« Designar cuidador a ser treinado para reali-
zacao das atividades de vida diéria para

atuar ativamente no cuidado do paciente,
assumindo diretamente o auxilio as ativi-
dades basicas como banho, limpeza, troca
de fraldas, alimentacdo e administracdo de
medicacdes por via oral ou equivalente,
curativos simples e aplicacdo de insulina;
viabilizando a continuidade da assisténcia
no desmame e alta do programa de interna-
céo domiciliar;

- Garantir acesso ao paciente pelos profissio-
nais de saude;

- Participar ativamente da assisténcia, disponi-
bilizando-se para eventuais reunides, discus-

sGes e alinhamento do cuidado ao paciente;

« Colaborar para o bom éxito do Plano de
Atencéo Domiciliar;

« Zelar por uma relagdo transparente e respeitosa.
O cuidador pode ser um membro da familia ou
alguém designado por ela para compartilhar infor-

macoes e instrucdes do cuidado ou para auxiliar o
paciente nas atividades basicas de vida diaria.

EM LINHAS GERAIS SAD
ATIVIDADES DO CUIDADOR:

« Atuar como elo entre a pessoa cuidada, a
familia e a equipe de saude;

- Escutar, estar atento e ser solidario com a
pessoa cuidada;

- Ajudar nos cuidados de higiene;
« Estimular e ajudar na alimentacéo;

+ Ajudar na locomocao e atividades fisicas,
como andar, tomar sol e exercicios fisicos;

- Estimular atividades de lazer e ocupacionais;

Realizar mudancas de posicdo na cama e na
cadeira, e massagens de conforto;

- Administrar as medicacdes, conforme a
prescricao e orientacdo da equipe de saude;

ASSOCIACAO NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS “
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« Comunicar a equipe sobre mudancas no
estado de salde da pessoa cuidada;

« Outras situacdes que se fizerem necessérias
para a melhoria da qualidade de vida e recu-
peracdo da salde dessa pessoa.

Vale ressaltar que muitas destas atividades,
embora possam parecer simples para os pro-
fissionais da saude, podem ser consideradas
complexas para as familias, sobretudo para
aquelas que nunca as realizaram. Sendo assim,
¢ importante que os profissionais de saude
envolvidos na Atencdo Domiciliar orientem e
supervisionem o cuidador na realizacdo das
atividades, para avaliar a compreensdo da
orientacdo. Assim, estaremos também cuidan-
do da satde do cuidador.

AUXILIAR/TECNICO
DE ENFERMAGEM

No processo de transicdo para o ambiente
domiciliar é de responsabilidade do Auxiliar/
Técnico de Enfermagem que atua sob supervi-
sdo do enfermeiro:

- Assistir ao paciente em suas necessidades,
prestando-lhe cuidados rotineiros, de ur-
géncia e emergéncia, procurando transmitir
confianca e segurancga durante o atendimen-
to domiciliar;

Orientar o paciente e cuidador(es) quanto
aos procedimentos e cuidados a serem
prestados;

» Organizar o ambiente de cuidado do
paciente, prontuéario, bem como materiais,
medicamentos e equipamentos;

Registrar todos os cuidados prestados em
prontuérios, checando devidamente as pres-
cricdes médica e de enfermagem,;

- Comunicar ao enfermeiro responsavel e/
ou a central 24h qualquer intercorréncia, em
tempo real, para as devidas providéncias
(em caso de emergéncias, primeiramente
prestar atendimento ao paciente para de-
pois proceder a comunicacao);

“ NUCLEO NACIONAL DAS EMPRESAS DE SERVICOS DE ATENC

- Aguardar a chegada do colega para troca
do plantao, e passar adequadamente o
caso, garantindo a continuidade do atendi-
mento prestado.

RESPONSABILIDADES DA
EMPRESA PRESTADORA DE
SERVIGO / SERVIGO DE ATENGAO
DOMICILIAR

« Seguir normativas da RDC n°® 11/2006 da
Anvisa, que regulamenta as empresas de
Atencao Domiciliar, caracterizando estrutura
assistencial fisica e humana, critérios de vigi-
lancia sanitéria, controle de infeccao, contro-
le de materiais/medicamentos e controle de
equipamentos;

- Estabelecer Plano de Atencdo Domiciliar de
vidamente acordado com o médico assistente,
devendo possuir anuéncia do paciente/familia
para execucdo/cumprimento do mesmo;

- Zelar pelo cumprimento do Plano de
Atencao Domiciliar;

« Manter o paciente/familia atualizado em
relacdo ao andamento do cuidado e cumpri-
mento do plano;

Garantir o direito da familia/paciente de
troca de empresa/prestador de servico em
caso de solicitagdo dos mesmos;

Garantir o direito da familia/paciente a troca
de equipe assistencial em caso de demanda
por escrito;

- Garantir a execucdo de gerenciamento
de riscos gerais e especificos a cada caso,
minimizando agravos e eventos adversos em
domicilio;

« Garantir a execugdo de assisténcia
protocolada por processos operacionais e
assistenciais médicos, enfermagem, fisiote-
rapia, nutricdo, fonoaudiologia, entre outros.

- Garantir a execugdo de procedimentos
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técnicos em salde, por profissionais devida-
mente registrados em seus conselhos (técni-

cos de enfermagem; enfermeiros, fisioterapeu-

tas, fonoaudidlogos, nutricionista e médico),
sempre conforme prescricdo médica;

- Garantir o respeito as crencas e valores
individuais da familia/paciente;

« Zelar por uma relacdo transparente e respeitosa;

« Preparo, envio e manutencéo de prontuério
multidisciplinar no domicilio do paciente,
que deve conter:

o |dentificacdo apropriada do paciente,
médico titular, telefones, servico de AD,
precaucdes, entre outros alertas relevantes;

o Termo de elegibilidade clinica e
ambiental para AD;

o Termo de consentimento informado
para as diversas acdes propostas;

o Plano de Atencédo Domiciliar (PAD);

o Evolucdes médicas e multidisciplinares,
prescricdes datadas, carimbadas e assi-
nadas periodicamente pelo médico titu-
lar e/ou do servico de atencdo domiciliar;

o Evolugdes de enfermagem datadas,
carimbadas e assinadas pelo profissional
de enfermagem;

o

o

-]

Resultados dos exames e dos
procedimentos, se realizados no paciente;

Qualquer documento ou ocorréncia que
for considerado de relevancia ao trata-
mento e a legitimidade do atendimento;

O prontuério médico deve ser mantido
sob responsabilidade do servico de
atencéo domiciliar - Home Care, e
devidamente guardado em local apro-
priado e de facil acesso no domicilio do
paciente. Ele contém todos os docu-
mentos e registros inerentes ao trata-
mento daquele paciente de acordo com
as normas estabelecidas pelo Conselho
Regional de Medicina de acordo com a
legislagdo vigente;

A manipulacéo e guarda do prontuério
assegura ao paciente privacidade e
direito ao sigilo médico;

Ao paciente ou representante legal é
permitido acesso ilimitado a documen-
tacdo médica constante do prontuério
em qualquer momento, mediante solici-
tacéo formal,

Ao término do tratamento, o prontuario
permanece sob guarda do servico de
atencéo domiciliar - Home Care, em
arquivo, conforme legislagdo em vigor.
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A indicacao para Atencdo Domiciliar (AD) pas-
sa por critérios técnicos e sociais que tornam
o paciente elegivel. Os pacientes que apre-
sentam perfil adequado s&o:

- Clinicamente estavel que necessite
completar tratamento sob supervisdo médi-
ca e de enfermagem;

« Treinamento do paciente ou do cuidador
frente as novas condicdes, limitacdes e ne-

cessidades clinicas;

» Término de terapia injetavel;

Realizacdo de curativos complexos;

Necessidade de aparelhos para suporte

de vida;

- Portadores de doencas crénicas, com
histérico de reinternacdes frequentes;

Processos infecciosos prolongados ou
recidivantes;

- Cuidados paliativos.

Definido o perfil de pacientes com indicacao
para Atencdo Domiciliar, inicia-se a avaliacao
dos critérios de elegibilidade. O objetivo destes
critérios é garantir maior seguranga a assisténcia
e respaldar todos os envolvidos: médico solici-
tante, hospital, empresa, operadora de salde,
pacientes, familiares e cuidadores.

Os principais critérios envolvidos na elegibilida-
de do paciente a Atencdo Domiciliar sdo presen-
ca de cuidador em periodo integral, domicilio
ser livre de risco e se existe algum impedimento
para se deslocar até a rede credenciada. O n&o
preenchimento de um desses critérios indica ris-
co para a assisténcia e a empresa de AD deveré
avaliar a possibilidade de contraindicar a presta-
¢do do servico no domicilio, visando a seguranca
do paciente e a qualidade da assisténcia.

E importante conhecermos detalhadamente o
que corresponde cada um desses trés princi-
pais critérios de elegibilidade:

+ Cuidador em periodo integral: é
necessario identificar um cuidador efetivo. Esse
cuidador deverd apresentar condicoes de as-
sumir os cuidados basicos com o paciente e de
receber treinamento ou orientacdes da equipe

de salde. Devera permanecer acompanhando
o paciente no domicilio em periodo integral.
Na sua auséncia, outro cuidador ou familiar res-
ponsavel deverd permanecer com o paciente.
Esse critério quanto ao cuidador efetivo ape-
nas n&o se aplica em pacientes independentes,
que estdo em Atencao Domiciliar para proce-
dimentos pontuais, como término de antibioti-
coterapia e curativos. Nesses casos, apesar da
independéncia e autonomia do paciente, sera
preciso identificar o familiar responsavel.

+ Domicilio livre de risco: é necessério
avaliar se o domicilio apresenta uma estru-
tura basica que minimize os riscos e garanta
uma maior seguranca a assisténcia. E preciso
avaliar e questionar familia ou paciente princi-
palmente sobre aspectos do domicilio, como
rede elétrica, saneamento basico, facilidade
de acesso da equipe de salde e do servico
movel de urgéncia ao domicilio. Nos casos
de internacdo domiciliar, deve-se considerar
uma avaliacdo presencial da residéncia. Nos
casos de atendimento domiciliar, esses dados
podem ser coletados através de uma entre-
vista ou questionario realizado com o familiar
responsavel, no momento da avaliacéo e
através do mapeamento visual remoto da
regido, através de sites confidveis na internet.

- Impedimento para se deslocar até
a rede credenciada: é necessério verificar se
existem condicdes clinicas que restrinjam o
deslocamento do paciente fora do domicilio.
Pacientes independentes ou dependentes
parciais, que conseguem acessar a rede
credenciada, poderao ser acompanhados
nesses servicos. A Atencdo Domiciliar € uma
modalidade de assisténcia indicada para o
atendimento a pacientes com restricdo ao
deslocamento.

Apés a avaliacdo detalhada dos trés itens
acima, podemos concluir a elegibilidade do
paciente para a Atencdo Domiciliar e, a partir
dai, iniciar a definicdo de estrutura de servicos
do plano terapéutico a ser seguido no domici-
lio, conforme critérios técnicos.

Para uma indicacdo correta de Atencdo Domi-
ciliar € preciso considerar os critérios técnicos,
que podem ser divididos em dois grupos:
critérios técnicos para indicacdo imediata de
internacado domiciliar; e critérios técnicos de
apoio para indicacdo de Atencéo Domiciliar.
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CRITERIOS TECNICOS
PARA INDICACAO
MEDIATA DE
NTERNAGAQ DOMICILIAR

Os critérios técnicos que levam a uma indi-
cacdo imediata de internacdo domiciliar sdo
baseados na necessidade de realizacdo de
procedimentos técnicos, levando em conside-
racdo a anélise de dimensionamento de mao
de obra na Atencdo Domiciliar e a logistica
envolvida em todo o processo.

O propésito dos critérios técnicos de indica-
¢éo imediata é garantir que o planejamento
de Atencéo Domiciliar seja objetivo, com
indicacdes diretas para os casos com 12 ou 24
horas de enfermagem. Essas programacdes
contemplam viabilidade de atendimento e
seguranca do paciente.

Nesse grupo 4 questdes precisam ser
respondidas:

- Paciente faz uso de alimentacéo parenteral?

« Ha necessidade de aspiracdo de traqueos-
tomia ou vias aéreas inferiores até 5 vezes/
dia ou mais que 5 vezes/dia?

- Utiliza ventilacdo mecanica continua invasiva
ou nao?

- Utiliza medicacédo parenteral ou hipodermo-
clise mais de 4 vezes/dia?

Entenda melhor cada um desses critérios:

ALIMENTAGAO PARENTERAL:

Entende-se por nutricdo parenteral (NPP) a
administracdo de nutrientes como glicose e
proteinas, além de eletrdlitos, sais minerais e
vitaminas, através da via endovenosa, seja por
meio da via periférica ou central, permitindo
assim a manutencdo da homeostase, j& que

“ NUCLEO NACIONAL DAS EMPRESAS DE SERVICOS D ii

as calorias e os aminoacidos necessarios sdo
supridos. A NPP pode ser utilizada como te-
rapia exclusiva ou de apoio, dependendo da
capacidade fisiolégica de cada paciente.
Esse tipo de tratamento pode ser realizado
no domicilio, porém, exige atencdo e acom-
panhamento técnico no periodo de utilizagdo
da terapia, pela necessidade de controle de
infusdo da solucédo, acompanhamento de
sinais vitais, necessidade de intervencdes,
podendo ser com outras solucgdes injetaveis e
manipulacdo adequada do cateter, prevenin-
do infec¢oes. Dessa forma, segue a indicacdo
de manutencao de horas de enfermagem pelo
periodo de utilizacdo da terapia.

ASPIRACAO DE TRAQUEOSTOMIA/
VIAS AEREAS INFERIORES:

A indicacdo de horas de enfermagem, de
acordo com a frequéncia da aspiracédo de
traqueostomia e vias aéreas inferiores, se deve
tanto a razdes logisticas quanto assistenciais.
O numero de aspiracdo é um fator importante
no momento do planejamento, pois a quanti-
dade de aspiracdes traqueais ou de vias aéreas
inferiores esté ligada a uma maior necessidade
de intervencdes técnicas, com maior risco de
instabilidade clinica, sendo necesséria presenca
do profissional de enfermagem, seja por 12

ou 24 horas. Esse tipo de procedimento ndo

¢ passivel de programacao quanto a horério,
sendo, portanto, invidvel a manutencdo de um
paciente nessas condi¢des em programa de
menor complexidade.

Esses procedimentos sdo mais complexos
tecnicamente, apresentando maiores riscos
durante a execucdo e, por essa razdo, mais
dificil de serem realizados pelo cuidador.

A experiéncia acumulada pelas empresas de
Atencao Domiciliar demonstra que, no mo-
mento da avaliacao inicial do paciente, ndo é
possivel aferir a capacidade do cuidador para
cuidados mais complexos (como é o caso).
Portanto, o procedimento de aspiracdo de tra-
queostomia e vias aéreas inferiores deve ser
preferencialmente realizado por profissional
de saude capacitado.
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VENTILAGAO MECANICA CONTINUA
INVASIVA 0U NAO:

A ventilagdo mecénica (VM) ou, como seria
mais adequado chamarmos, o suporte ven-
tilatério, consiste em um método de suporte
para o tratamento de pacientes com insufici-
éncia respiratéria aguda ou crénica agudizada.
Atualmente, classifica-se o suporte ventilatério
em dois grandes grupos:

« Ventilacdo mecénica invasiva;
- Ventilagcdo ndo invasiva.

Nas duas situagdes, a ventilacdo artificial é
conseguida com a aplicagdo de presséo posi-
tiva nas vias aéreas. A diferenca entre elas fica
na forma de liberacdo de pressdo: enquanto
na ventilacdo invasiva utiliza-se uma prétese

introduzida na via aérea, isso é, um tubo oro
ou nasotraqueal (menos comum) ou uma
cénula de traqueostomia, na ventilacdo n&o in-
vasiva, utiliza-se uma mascara como interface
entre o paciente e o ventilador artificial.

Com isso, classificamos o paciente de acordo
com a quantidade de horas de uso desse
equipamento, pois as condic¢des clinicas de
um paciente em ventilagdo mecénica cola-
boram para o maior risco de instabilidade
clinica, com necessidade de cuidados de
enfermagem continuos, como mobilizacdo
adequada, controle de sinais vitais, higie-

ne adequada de vias aéreas superiores ou
traqueostomias, manipulacédo de dispositivos,
controle de secrecéo e cuidados relaciona-
dos a prevencéo de infeccoes respiratérias. A
necessidade de intervencdes imediatas para
pacientes em ventilacdo mecénica também

€ um critério para a indicacdo de horas de
enfermagem.

—
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MEDICAGAO PARENTERAL OU
HIPODERMOCLISE:

As terapias medicamentosas por via parente-
ral s&o procedimentos que devem ser realiza-
dos por profissional de enfermagem. Portan-
to, a rotina do Atendimento Domiciliar prevé
a modalidade de atendimento pontual, onde
¢ possivel o envio de técnico de enfermagem
até quatro (4) vezes ao dia para administra-
¢éo dessas drogas. Para os pacientes com
necessidades de aplicacdes superiores, se faz
necesséaria a permanéncia de profissional na
residéncia, devido a logistica operacional dos
profissionais e adequacao de horarios desses
procedimentos. Neste ponto, levamos em
considerag3o situagdes de segurancga do pa-
ciente, familia e disponibilidade de recursos.

CRITERIOS TECNICOS
JE APOIO PARA
NDICAGAD DE
ATENGAO DOMICILIAR

Os critérios técnicos de apoio para indicagdo
de Atencdo Domiciliar estéo relacionados ao
grau de dependéncia, riscos para complica-
¢cdes, morbidade e procedimentos técnicos.
As pontuacdes desses critérios devem ser
somadas e em conjunto podem indicar algum
dos programas da assisténcia domiciliar. Nesse
grupo 10 questdes precisam ser respondidas:

- Qual o estado nutricional do paciente?

- Como o paciente se alimenta e recebe
medicacdes pela via enteral?

+ Qual o grau de dependéncia (Escore Katz)?
- Qual o nimero de internacdes no Ultimo ano?

- Realiza aspiracdo de vias aéreas superiores?

" NUCLEO NACIONAL DAS EMPRESAS DE SERVICOS DE ATE

- Apresenta lesGes cuténeas?

- Qual a via de administracdo das medicacdes?
+ Realiza exercicios ventilatérios?

- Faz uso de oxigenioterapia?

- Qual o nivel de consciéncia?

Vamos conhecer o detalhe de cada
uma delas:

ESTADO NUTRICIONAL:

E o equilibrio entre a ingestdo e necessidade
de nutrientes que podem ser influenciados
por diversos fatores: doencas, fatores eco-
némicos, comportamento alimentar, fatores
emocionais e padréo cultural. A avaliagdo do
estado nutricional visa identificar os pacientes
em risco nutricional, promover suporte nutri-
cional adequado e monitorar sua evolucéo.
Baseado na avaliacdo nutricional, os pacientes
podem ser agrupados de acordo com risco
nutricional e necessidade de intervencdes,
sendo entdo divididos em:

- Eutréfico;
+ Sobrepeso/emagrecido;

- Obeso/desnutrido.

ALIMENTAGAO OU MEDICAGOES
POR VIA ENTERAL:

Utilizada para individuos que mantém o trato
gastrointestinal integro, com capacidade de
absorcao de nutrientes preservada, podendo
ser por:

- Via oral — sem auxilio, para aqueles pacien-
tes sem dependéncia, ou assistida, quando
requer auxilio;

+ Gastrostomia ou jejunostomia — sdo vias que
requerem cuidados especificos, porém sdo
facilmente adaptéveis as rotinas do cuidador;
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- Nasogastrica ou nasoentérica — séo as
vias de maior atencao pelo risco envolvido
na sua utilizacdo, como deslocamentos ou
broncoaspiracdo. Por isso, esta via recebeu
maior peso dentro dos critérios de alimenta-
c&o ou medicacdes por via enteral.

KATZ

(Se pediatria pontuar 2): O Escore ou Escala de
Katz é uma ferramenta cuja utilizagdo é ampla-
mente difundida nos diversos segmentos da
Atencdo a Salde. Seu objetivo é mensurar a
independéncia do individuo para realizar ativi-
dades da vida diaria. Em termos de estrutura,
compde-se de uma série de seis diferentes tare-
fas (i. banhar-se, ii. vestir-se, iii. ir ao banheiro, iv.
transferéncia, v. continéncia e vi. alimentac&o),
para as quais se classifica o paciente através da
escolha que melhor descreve a sua autonomia.
Assim, para cada uma das atividades, o paciente
pode pontuar um ponto (maior independéncia)
ou zero ponto (maior dependéncia).

Ao final, somam-se os pontos obtidos na avalia-
cdo e chega-se a um diagndstico sobre a capaci-
dade funcional do paciente, conforme segue:
independente (5 ou 6 pontos), parcialmente
dependente (3 ou 4 pontos) ou totalmente
dependente (zero, 1 ou 2 pontos).

Em tempo: por uma questdo de praticidade e
entendendo-se que a experiéncia corrobora
essa opcao, considera-se, para fins da avaliacao
da habilidade para a realizacéo de atividades
que permitam ao individuo cuidar de si préprio
e viver independentemente, que os pacientes
da faixa etéria pediatrica pontuem como se
totalmente dependentes fossem.

INTERNAGOES NO ULTIMO ANO:

No &mbito da Atencdo Domiciliar, é escassa a
base de evidéncias na literatura médica que
demonstre o valor preditivo do nimero de
internacdes hospitalares ocorridas como fator
de risco de agravo a salde do paciente. Ainda
assim, a pratica do atendimento a pacien-

tes com histdrico de repetidos episédios de
hospitalizacdo demonstra que se trata de um
segmento que requer atengdo especial e,
normalmente, cuidados mais intensivos, ao
menos nas primeiras semanas de implantacéo
no Programa de Atencéo Domiciliar.

ASPIRAGOES DE VIAS AEREAS
SUPERIORES:

A aspiracdo ¢ a aplicacdo de sucgdo ao trato
respiratério do paciente para ajuda-lo a
remover secrecoes liquidas ou espessas das
vias aéreas superiores e inferiores, quando ele
nao tem condicdes de remové-las sozinho. A
aspiracao das vias aéreas superiores pode en-
volver o nariz, boca e orofaringe. Esse tipo de
aspiracao pode ser realizado por um cuidador
habilitado, porém, é importante lembrar que
pacientes mais instaveis clinicamente deverédo
precisar de um maior nimero de aspiracdes.
Além do que, o risco associado as interven-
coes sobre a via aérea implica em necessida-
de técnica de cuidados.

Sao exemplos de riscos do procedimento:

- Infeccdo respiratdria, tanto das vias aéreas
superiores, quanto relacionada a broncoas-
piragao;

- Traumatismos de tecidos por succao
excessiva da camada de revestimento do
trato respiratério;

« Hipoxemia, devido a remocg&o de ar com
secrecOes durante a aspiracéo;

« A remocao de oxigenoterapia durante a
execucdo da aspiracao;

 Broncoespasmo, estimulagéo vagal, que
causam diminuicdo da frequéncia cardiaca e
possiveis arritmias;

- Ansiedade e desconforto.

LESOES:

Qualquer interrupgdo na integridade da

pele, que afeta sua continuidade. Pode ser

de diferentes etiologias e classificadas de
formas distintas. As lesdes mais prevalentes na
Atencéo Domiciliar sédo as lesdes por presséo.
Dessa forma, os curativos simples e curativos
complexos deverdo ser categorizados, seguin-
do as caracteristicas da classificacdo dessa
etiologia, onde é levada em consideragéo a
profundidade e exposicdo de tecidos.
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Curativo simples: exposicdo de epiderme
(categoria |) e exposicao de derme (categoria Il)

Curativo complexo: exposicdo tecido
subcuténeo (categoria lll) e exposicéo de te-
cido dsseo, muscular e tend&o (categoria IV).

Outro ponto a ser considerado na pontuacdo
de complexidade desse item é o nimero de
lesdes, podendo ser uma lesdo Unica ou mul-
tiplas lesoes.

A complexidade e o nimero de lesées foram as-
sociados para definicdo da pontuacéo no Grupo 3.

As medicacdes no Grupo 3 sdo agrupadas
conforme sua via de administracdo. A via de
administracdo é o caminho pelo qual uma droga
é colocada em contato com o organismo. As
principais sdo a via enteral e a via parenteral. A
via enteral refere-se a via oral, gastrica, sublin-
gual, bucal, retal e duodenal. A via parenteral
refere-se as vias endovenosas, intramuscular,
intradérmica, subcutanea, intratecal, intra-arterial,
intraperitoneal, intrapleural, intravesical, intrarti-
cular, intradssea e intracardiaca.

Via enteral (pontuacgéo 0) = € a via mais comum
de administracdo de medicacéo. Na Atencdo
Domiciliar, refere-se principalmente a administra-
cdo pela via oral ou através dos dispositivos de
SNG, SNE, gastrostomia ou jejunostomia.

Intramuscular ou subcuténea (pontuagéo 1) =

a via intramuscular é a administracdo de me-
dicacéo diretamente no tecido muscular. A via
subcutanea contida nessa pontuacao refere-se

a medicacdes subcuténeas de autoaplicacdo,
como insulinas e alguns anticoagulantes.
Intravenosa ou hipodermdclise até 4 vezes ao dia
(pontuacdo 2) = a via intravenosa é a administra-
¢do de medicacdes e/ou solucdes diretamente
na corrente sanguinea, através de um acesso
venoso superficial ou profundo. A hipodermo-
clise € um acesso subcuténeo utilizado como

via alternativa a intravenosa, para infusdes de
medicacdes e/ou solucdes de forma continua ou
intermitente. E uma via utilizada habitualmente
em pacientes de cuidados paliativos e em idosos
frageis, com dificuldade ou restricdo a outras vias
de administracdo.

Lembramos que as medicacdes intravenosas
com aplicacdo maior que quatro vezes ao dia
estdo contempladas nos critérios de indicagdo
imediata para internacdo domiciliar.

Tratam da utilizacdo de equipamentos ventila-
térios para realizar manobras respiratérias em
areas pulmonares que n&o estdo expandindo
adequadamente. O objetivo dos exercicios é
melhorar a expansdo pulmonar, complacéncia,
ventilacdo, oxigenacao e aumentar volumes

e capacidades. Esses exercicios acontecem
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de forma intermitente, sendo sua utilizacdo
quanto a frequéncia (nUmero de vezes ao dia)
e tempo de uso do equipamento determinada
pela equipe de sadde.

USO DE OXIGENIOTERAPIA:

Refere-se a administracdo de oxigénio suplemen-
tar, fornecido através de equipamentos, como o
concentrador e o cilindro de oxigénio. Tem como
objetivo aumentar ou manter a saturacdo de oxi-
génio. Algumas patologias e condi¢des clinicas
agudas causam uma queda na saturagdo de oxi-
génio, fazendo com que o paciente necessite de
oxigénio suplementar de forma intermitente ou
continua. A maior dependéncia de O2 demons-
tra maior complexidade clinica.

NIVEL DE CONSCIENCIA:

Capacidade do individuo de reconhecer a
si mesmo e de interagir com o meio que o
cerca. Algumas patologias interferem no
nivel de consciéncia do individuo, como as
deméncias, traumas, infeccdes e de origem
metabdlicas. O nivel de consciéncia é um
fator que influencia na capacidade funcional
do paciente. Pode ser agrupado em alerta,
confuso/desorientado ou comatoso.

Todos esses critérios correspondem a com-
posicdo da Tabela NEAD (Anexo 1). Esse é
um instrumento validado que promove uma

indicacdo técnica adequada e uniforme para
assisténcia domiciliar. Foi elaborada em 2004
e atualizada em 2016. A evolucao da Atencéo
Domiciliar no Brasil foi determinante para a
atualizacdo desse escore, pois 0 segmento
se solidificou no pais e o perfil da populagdo
elegivel para o modelo de assisténcia do-
miciliar passou por diversas transformacdes,
havendo a necessidade de atualizacdo quan-
to aos critérios de elegibilidade e critérios
técnicos.

A Tabela NEAD atual ¢ distribuida nos trés
grupos mencionados: critérios de elegibilida-
de, critérios técnicos para indicacdo imediata
de internacdo domiciliar e critérios técnicos de
apoio para indicacado de atencdo domiciliar.
Recomenda-se sua aplicacdo para planeja-
mento da desospitalizacdo, sendo um recur-
so de comunicacédo e alinhamento entre os
diversos envolvidos (paciente, familia, médico
assistente, hospital e equipes, operadora de
salde, “empresas prestadoras de servico).”

O preenchimento de toda a tabela é obriga-
tério, mesmo que o paciente seja classifica-
do através dos critérios de um dos grupos,
servindo de apoio para a indicacdo. Deve-se
considerar sempre a maior indicagdo entre os
grupos para a seguranga do paciente.

E importante mantermos o foco e a atualiza-
c&o dos processos. A utilizacdo de escores
validados que tragam respaldo e apoiem uma
indicacdo técnica correta sdo o caminho para
propormos uma assisténcia domiciliar com
qualidade, sustentabilidade e seguranca.

| ASSOCIACAO NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS “
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DIFERENTES
MODALIDADES
DE ASSISTENCIA
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A partir da Resolucéo da Diretoria Colegiada
(RDC) de n° 11 emitida em de 26 de janeiro de
2006, os Programas de Atengdo Domiciliar fo-
ram definidos e sdo prestados de acordo com a
complexidade de cuidados a serem dispensa-
dos ao individuo, passando a existir, portanto,
diferentes modalidades, que s3o utilizadas para
fins de programacéo da assisténcia baseada no
estadiamento clinico da complexidade mo-
menténea do paciente e no conjunto de recur-
sos envolvidos (recursos humanos, tecnologia,
mobilidrio etc). Essas modalidades também sao
baseadas na contratualizacdo entre operadoras
e servicos de atencdo domiciliar e dependem
da autorizagcdo prévia para a prestacdo de servi-
cos dentro da modalidade clinica definida.

A tabela NEAD (Anexo 1) é ferramenta de apoio
para definicdo de elegibilidade, avaliacéo de
necessidades, e recomendacao das diferentes
modalidades de AD. Além disso é fundamen-
tal a definicdo e revisao periddica do Plano de
Atencéo Domiciliar para redimensionamento
das necessidades assisténcias e modalidade de
atendimento mais adequada ao paciente.

INTERNAGAO DOMICILIAR

E o conjunto de atividades prestadas no
domicilio, caracterizadas pela atencdo ao pa-
ciente com maior complexidade assistencial e
necessidade de servicos de técnico de enfer-
magem em até 24 horas. Dentro do programa
de internacdo o paciente pode ter assisténcia
continua, envolvendo assisténcia de enferma-
gem em tempo integral (24 horas) e cuidados
especializados prestados por equipe multi-
profissional. Sdo disponibilizados para esses
pacientes equipamentos para a manutencao
do tratamento que, da mesma forma que os
cuidados, sdo programados de acordo com as
necessidades do paciente. Nesta modalidade
muitos pacientes s&o assistidos em regime
parcial com menor permanéncia de enferma-
gem conforme necessidade técnica associado
ao atendimento multiprofissional e equipa-
mentos j& mencionados acima.

ASSISTENCIA DOMICILIAR

Caracterizada pela atencéo ao paciente com
necessidade de cuidados pontuais de servicos
de enfermagem, podendo envolver servicos

multiprofissionais, a exemplo de curativos e
administracdo de medicamentos injetaveis e
outros procedimentos executados por técnico
de enfermagem ou enfermeiro.

PROGRAMA DE ASSISTENCIA
MULTIPROFISSIONAL:

Caracterizada pela atencéo ao paciente com
necessidade de acompanhamento domici-
liar de servicos multiprofissionais, entre elas
consultas especializadas e atividades terapéu-
ticas, tais como acompanhamento médico,
fonoaudioldgico, fisioterapico, nutricional,
entre outros.

CENTRAL DE ATENDIMENTO
24 HORAS

A fim de promover seguranca e garantir a
continuidade do atendimento para todas as
modalidades de atencao, as empresas devem
manter uma logistica de retaguarda através de
uma central de operacdes, que deve perma-
necer em funcionamento 24 horas. Através
desta central sdo realizadas as programacoes,
os agendamentos de entregas de materiais,
medicamentos, atendimento médico de emer-
géncia através de UTI mével, agendamento
de exames e outros.
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DESOSPITALIZACAO



O Brasil esta evoluindo rapidamente, co-
locando diante de todos transformacdes
constantes, com grandes desafios. Sendo ne-
cesséario cada vez mais o desenvolvimento de
acbes sinérgicas entre os players e os stake-
holders que prestam assisténcia a saude.
Nosso pais experimenta um processo de
transicdo demografica e epidemiolégica em
ritmo acelerado. O envelhecimento popu-
lacional desenfreado e suas peculiaridades
sdo as causas atuais de maior preocupacao.
Grande parte desta populagdo idosa apre-
senta doencgas cronicas e limitagdes cogniti-
vas, funcionais. Entramos em um cenério ti-
pico dos paises longevos, destacado por um
numero elevado de enfermidades croénicas,
complexas e onerosas, no qual as doencas
podem ser multiplas, demandando cuidados
de salde constantes.

Neste grupo populacional, o manejo das
condicdes clinicas e complicacdes, na gran-
de maioria das vezes, ndo requerem interna-
cdo hospitalar e sdo passiveis de controle e
acompanhamento ambulatorial ou domici-
liar. Entretanto, quando a internacdo deste

individuo se prolonga, a desospitalizacdo
e transicdo para estrutura mais adequada
minimiza efeitos indesejavel como vulnera-
bilidade aumentada a infeccdes hospitala-
res, delirium hiperativo hipoativo; exposicao
a propedéutica desnecessaria, declinio do
status funcional e cognitivo.

Acredita-se que, por desconhecimento,
para grande parcela da populacéo a uni-
dade hospitalar permanece como opcéo
mais completa e adequada de assisténcia
médica, apesar da diversificacdo de servi-
cos de assisténcia a saude hoje ofertados
pelo Sistema Unico de Saude e pela Saude
Suplementar.

A desospitalizagado possibilita ao paciente
a saida do ambiente hospitalar de forma

a assegurar os cuidados que necessita em
outro ambiente de menor complexidade,
reduzindo o tempo de internagdo hospita-
lar para o minimo possivel, viabilizando a
transicdo dos cuidados seja para hospitais
de transicdo ou para o domicilio por meio
da Atencéo Domiciliar, um dos recursos de
desospitalizacdo mais utilizados.

“
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U HOSPITAL NO
PROCESSO DE
DESOSPITALIZAGAQ

A mudanca no perfil epidemiolégico do
Brasil, em decorréncia da emergéncia da
populacdo de mais de 60 anos, vem acarre-
tando grandes despesas na area da saude,
em particular com tratamentos médicos e
hospitalares (VERAS, et al., 2010).

Hoje no Brasil o processo de desospitali-
zacgdo é encarado por grandes hospitais e
operadoras de saide como fundamental,
tendo por objetivo tratar os pacientes no
ambiente mais adequado a sua condicao
clinica. Reduz ainda a falta de leitos disponi-
veis nos servicos de saude, trazendo rotati-
vidade, reduzindo custo, diminuindo efeitos
indesejaveis como infec¢cdes nosocomiais.
Os programas de gerenciamento de doen-
cas crbnicas, longa permanéncia e outros,
devem abordar todo o espectro da histéria
natural e necessidades do individuo por
todo o ciclo de vida: promocao, prevencéo
dos riscos, diagndstico precoce, tratamen-
to, continuidade do cuidado, prevencao de
complicacdes, cuidado das intercorréncias,
comorbidades, reabilitacao.

A abordagem social assegura ao processo
uma desospitalizagdo planejada, sistemati-
zada e com minimizacao da interferéncia da
doenca na vida pessoal, familiar e social do
paciente. A atuagdo, assim como a interme-
diacdo social, deve ocorrer em dois momen-
tos: na incorporacédo do paciente e familiar
no processo de desospitalizacéo, para le-
vantamento de dados de rede familiar e de
suporte social, quando sdo feitos registros
de informacdes relevantes para o acompa-
nhamento do servico social, fazendo-se ne-
cessaria a avaliacdo no inicio da internacao,
para maior assertividade no planejamento
da alta ou transicdo de cuidados.

O processo de desospitalizacdo prevé o
alinhamento entre necessidades do pacien-
te e possibilidades dos diversos envolvi-
dos: familia, médico assistente, hospital e
operadora de salde. A préatica deve ocorrer
quando pacientes internados em hospitais

“ CLEO NACIONAL DAS EMPRESAS DE SERVICC

convencionais ndo necessitam mais de uma
estrutura de alta complexidade, mas sim de
cuidados especificos. Significa ser liberado
ou dispensar-se de internacdo hospitalar
passando a receber assisténcia ambulatorial
multidisciplinar, em hospital dia, ambulaté-
rio, Atencdo Domiciliar, ILP (Instituicdo de
Longa Permanéncia), ou hospital de tran-
sicdo, visando a reintegracdo a sociedade,
com o objetivo de assegurar continuida-

de do tratamento apds a alta hospitalar,
estabelecendo processos estratégicos que
facilitem a comunicacéo entre as equipes
multidisciplinares e buscando apoio ao pa-
ciente e familiar na comunidade.

O processo de desospitalizacdo deveria
acontecer de maneira descomplicada, ou
seja, o paciente é internado para receber
tratamento ou intervencgdo, ocorre a cura ou
estabilizacdo da condi¢do que justificou a
internacdo, e recebe alta hospitalar para o
domicilio. Porém nem sempre este proces-
so acontece com naturalidade, por vérios
fatores e questdes sécio-psico-econdmicas
do paciente e familiares, com destaque para
o envelhecimento da populacéo, perda de
funcionalidade - especialmente dos idosos
- ao longo das hospitalizagdes e impossibi-
lidade da familia em manter os cuidados re-
comendados e as atividades basicas da vida
diéria por questdes de estrutura ou financei-
ras, com cuidadores ausentes, inseridos no
mercado de trabalho.

E importante salientar que é papel da
equipe médica assistente e equipe multi-
profissional hospitalar avaliar e planejar o
processo de desospitalizacdo desde o inicio
da internacdo. O sucesso da desospitali-
zacdo segura é resultado de um processo
que prevé a adequada solicitagcdo médica,
avaliacdo qualificada deste paciente, plano
terapéutico elaborado com base nos crité-
rios técnicos e, por fim, mas extremamente
importante, a clareza e transparéncia de
comunicacédo com paciente e familia.

A diminuicdo das readmissdes indesejadas
¢ um indicador de sucesso do processo

de desospitalizacao, e a chave para este
sucesso € o engajamento da triade pacien-
te/familia, equipe da Atencdo Domiciliar e
operadora de salde.
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A OPERADORA NO
PROCESSO DE
DESOSPITALIZAGAQ

Para as seguradoras e operadoras de salde, a
desospitalizacdo passou de uma opcéo e para
uma necessidade, principalmente nos casos
de internagdes prolongadas.

Quando a Atencéo Domiciliar € indicada em
conformidade com os critérios técnicos, tor-
na-se uma estratégia mais sustentavel e mais
adequada as necessidades do paciente, tendo
como beneficios a manutencao da assistén-
cia necessaria, menor exposicao ao estresse
de uma internagdo hospitalar (diminuicdo do
risco de infeccdes hospitalares), entre outros.

SOLICITAGAQ MEDICA

O profissional médico é um stakeholder
importante neste processo, pois cabe a ele
indicar o programa de Atencao Domiciliar
baseado em critérios técnicos.
Preocupados em melhorar a relacéo entre
os stakeholders e aumentar o valor para

o cliente, como contribuicdo ao melhor
entendimento da atividade de Atencao
Domiciliar e como recomendacéo para o
exercicio das boas préaticas de governan-
ca clinica nesse importante segmento da
atencdo a saude no Brasil, foi proposto um
modelo pratico: o Relatério Médico para
Desospitalizacao, resultado da parceria e
cooperacgao técnica entre Anahp e o Nead
(Anexo 2).

Para que um paciente seja incluido no pro-
grama de Atencdo Domiciliar, ele deverd
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ter a indicacdo médica devidamente relata-
da em formulario (Anexo 2), assinado pelo
médico titular, no qual devera constar:

- Dados gerais do paciente, endereco para o
atendimento, cuidado domiciliar prévio
com nome da empresa, tempo previsto
para o Atendimento Domiciliar, data da
alta hospitalar, identificacdo do cuidador;

- Diagndstico, antecedentes, estado clinico
atual, grau de atividade de vida diéria,
recursos humanos sugeridos;

- Suporte terapéutico (relevantes para conti-
nuidade do cuidado), ventilatério, nutricional;

- Necessidade de remocéo.

A partir da solicitacdo médica é etapa obri-
gatdria a avaliagdo do paciente por um pro-
fissional de salide da empresa prestadora de
servicos domiciliares para que seja elaborado
um Plano de Atencao Domiciliar (PAD).

Nas saidas hospitalares complexas, a
demanda por maior relacionamento entre
médico e equipe multiprofissional torna-se
ainda maior, determinando estratégias con-
juntas para um desfecho satisfatério.
Enfim, o que se espera da solicitacdo mé-
dica é que esta proporcione comunicagdo
clara, baseada em indicacdes técnica entre
todas as partes envolvidas. Depois do indi-
viduo adoentado, o médico é o player mais
importante, recaindo sobre ele a maior
parte das decisdes.

A preparacéo para a tomada de decisdo
depende de muitos elementos. Esses ele-
mentos estdo constantemente sob avalia-
¢do, sofrendo mudancas de acordo com a
lideranca. Na transicdo de cuidados, cabera
ao médico, junto a equipe de assisténcia
integral a satde, a elaboracéo de relatdrio
que satisfaca a mais fiel relacdo dos fatos
ocorridos em ambiente hospitalar para

que se mantenha a atmosfera de cuidados
continuados.

De certo, pode-se empreender que o pro-
cesso de desospitalizacdo consiste em uma
ferramenta de assisténcia a salde em que
o médico, junto a equipe assistente hospi-
talar, define o paciente certo, na hora certa
e para o local certo.

AVALIAGAO INICIAL -
TABELANEAD

A Tabela de Avaliagdo para Planejamento de
Atencdo Domiciliar — Score NEAD é referéncia
hoje no mercado, sendo muito utilizada pelos
provedores de servico. Como j& mencioando
esse score alicerca a indicacao técnica, pro-
porciona individualizacdo do cuidado, auxilia
na provisdo e gestdo dos recursos necessarios
para cada implantacao (Anexo 1).

PLANO DE ATENGAO
DOMICILIAR (PAD)

O Plano de Atencdo Domiciliar (PAD) é o docu-
mento que contempla o conjunto de medidas
que orientam a atuacéo de todos os profissio-
nais envolvidos de maneira direta e/ou indireta
na assisténcia a cada paciente em seu domicilio
desde a admissdo até a alta (RDC 11/2006).

Para construcdo do PAD a equipe avaliadora deve,
em conjunto com médico assistente e a equipe
assistencial hospitalar, realizar o planejamento tera-
péutico e estabelecimento de metas alcancaveis.
Tais definicoes devem ocorrer antes do processo
de implantacdo garantindo-se o conhecimento e
entendimento do paciente ou da familia.

O atendimento domiciliar tem o objetivo de
desospitalizar, promover o autocuidado, reduzir
custos sem perder qualidade, retornar o vinculo
familiar e a rotina, estimular a participacdo da
familia e do paciente no tratamento proposto,
garantindo a continuidade da assisténcia, otimi-
zando recursos disponiveis e a humanizacéo do
cuidado, reintegrando o paciente na sociedade,
minimizando casos de reinternacgdes.

A Atencéo Domiciliar possui a especificidade
de ser realizada em ambiente privativo familiar
onde as regras e normas técnicas institucionais
devem ser consideradas para finalidade de cui-
dar do paciente de maneira segura, respeitando
as peculiaridades individuais, culturais, religio-
sas, sem abrir m&o dos beneficios, propiciando
um bom desfecho da assisténcia realizada.

H IACAO NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS “
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A Atencao Domiciliar deve proporcionar a inte-
gralidade do tratamento-cuidado, hospital-do-
micilio, com padrdes de seguranca e qualidade
que garantem ao paciente um ciclo de atencdo
que valoriza os servicos de salde ofertados.

A transi¢do do cuidado refere-se a um conjunto
de acdes destinadas a assegurar a coordenagéo
e a continuidade dos cuidados na transferéncia
do paciente de um local para outro.

O processo de transicdo do hospital-casa exige
comunicacao e articulacdo efetiva entre os dife-
rentes intervenientes neste processo de desos-
pitalizacéo, isto &, hospital, familia, operadora

e empresa prestadora de assisténcia domiciliar,
sendo fator crucial para o sucesso de um pla-
nejamento adequado, satisfatério e seguro. O
fortalecimento da comunicacdo entre os interve-
nientes é primordial para uma gestdo segura na
transferéncia do cuidado.

O hospital, ao promover e iniciar o processo

de continuidade deste cuidado, preparando a

familia ou cuidador e o paciente para o regresso
ao domicilio com orientacdes e treinamentos ne-
cessarios, tem ndo sé um papel fundamental para
a seguranca da familia na transicéo e alta hospi-
talar no momento correto, como também obtém
com tais acdes beneficios para o hospital como
diminuicao do tempo de permanéncia hospitalar,
levando ao aumento do giro de leito e aumentar
a satisfacdo dos clientes que se encontram na
maioria das vezes vulneraveis neste processo.

As condigdes socioecondmicas, psicoldgicas,
fisicas, étnicas, culturais ou religiosas sdo fatores
que devem ser observados, trabalhados e res-
peitados atendendo as expectativas do pacien-
te, de forma a ndo comprometer a transicdo do
cuidado por fatores nao técnicos, mas que sdo
extremamente relevantes no processo. Desta
maneira, o envolvimento da equipe multipro-
fissional € essencial nesta transicdo do cuidado
e preparo da familia, minimizando as aflicdes,
medos e insegurancas de toda ordem.

SOCIACAO NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS “
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AVALIACAO
DO DOMICILIO

O processo de avaliacdo do paciente ja men-
cionado anteriormente é composto de algu-
mas etapas para verificacdo da possibilidade
da implantacédo da Atencdo Domiciliar no que
se refere a elegibilidade clinica e social. A ava-
liacdo domiciliar consiste em complemento
importante para esta definicao.

Do ponto de vista social alguns critérios séo
considerados, como endereco elegivel, além
de existéncia de cuidador para execucao dos
cuidados das atividades de vida diarias, que
pode ser um familiar ou alguém contratado.
Na avaliacdo do domicilio s&do observados
critérios como residéncia de facil acesso,
presenca de saneamento basico, condicdes
estruturais do imével e higiene do mesmo.
Aspectos ambientais como organizacéo e
limpeza ficam sob responsabilidade da familia.
Assim como a necessidade de ter telefone na
residéncia, utilizado para toda comunicacéo
com a empresa (CRUZ, 2005).

TRANSICAD
00 CUIDADO
HOSPITAL-CASA

De acordo com Cruz (2005), a experiéncia
mundial no servico de atendimento domiciliar
tem mostrado reducdo do risco de infeccdo
hospitalar, manutencdo do convivio familiar,
reducdo no ndmero e no custo de internacdes.
A internacéo domiciliar, de acordo com
Loureiro (2005), é um modelo mundial de
assisténcia alternativa que direciona o cuida-
do e tratamento clinico de diversas doencas
e pacientes para o domicilio. Pode funcionar
como um servico auxiliar ou de continuidade
do cuidado hospitalar, dependendo da com-
plexidade do doente. Em geral, é gerenciado
e operacionalizado por uma entidade publica
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ou privada que compde o servico de interna-
¢cdo domiciliar,

Para uma assisténcia domiciliar bem sucedida
¢ fundamental que no momento da avaliacéo
conscientize-se a familia e/ou paciente acerca
das diferencas existentes entre a assisténcia
hospitalar e a assisténcia domiciliar.

Para realizacdo da transicdo do cuidado
hospital-casa varios critérios sdo analisados
para que ocorra de forma segura, entre eles
o entendimento do processo e a aceitacdo
do paciente ou familia, além de condicao
clinica estavel, diagnéstico médico firmado,
tratamento definido, condicdes favoréveis de
moradia com facilidade de acesso e existéncia
de cuidador ativo.

EDUCAGAC DO
PACIENTE E CUIDADOR

O processo de educacao de paciente e seus
familiares ocorre em véarios momentos da
Atencao Domiciliar, desde a captacéo até a
alta, por todos os componentes da equipe
multiprofissional, pois entende-se que é desta
forma que o paciente e familiares e cuida-
dores participam do processo de cuidado, aju-
dando na recuperacao do paciente, inclusive
colaborando na tomada de decisdes.

As estratégias e recursos sdo identificados,
adequados e aplicados respeitando crencas

e valores, grau de alfabetizacdo, nivel educa-
cional, barreiras emocionais e motivacionais,
limitagoes fisicas e cognitivas.

Este processo se inicia com a avaliacdo das
necessidades individuais de cada cliente e/ou
familiares. Esta avaliacdo deve determinar néo
apenas o que deve ser aprendido, mas qual a
melhor maneira de garantir o aprendizado. O
processo de educacgdo engloba o momento

da decisdo da entrada, incluindo a avaliacdo

e implantacéo, até orientacdo domiciliar de
transferéncia ou alta, e deve ser registrada em
prontuério. O processo educacional inclui ainda
a tomada de decisédo do paciente ou familia
relacionado ao consentimento informado.

A capacidade de aprender do paciente (lite-
racidade), familiar ou cuidador é levada em



MANUAL DE ATENCAO DOMICILIAR

consideracdo em todos os momentos deste
aprendizado. Os procedimentos educacionais
tém um foco em itens como:

» Uso seguro de medicamentos;

» Uso seguro de equipamentos médicos;

- Interacdes potenciais entre medicamentos e
com alimentos;

« Orientacéo nutricional;
- Gerenciamento de dor;
- Prevencdo de quedas;

- Seguranca do ambiente domiciliar e planos
de contingéncia;

- Gerenciamento dos residuos solidos de satde.

AVALIAGAO E PREPARO
DO DOMICILIO

O local de implantacédo dever ser avaliado
quanto aos aspectos técnicos, socioambien-
tais e periculosidade, necessarios a implan-
tacdo da internacédo domiciliar. A instituicao
deve vistoriar as instalacdes do ambiente de
servico para a realizacdo de reformas e adap-
tacdes necessarias a adequacdo dos ambien-
tes para possibilitar:

- Eliminacdo de barreiras fisicas internas que
dificultem a circulagcdo do paciente e a as-
sisténcia dos profissionais e acompanhantes
do paciente;

« Instalacdo dos equipamentos e gases me-
dicinais necessérios para o atendimento do
paciente, segundo o estabelecido no plano
terapéutico;

- Atendimento aos requisitos minimos de
instalacdo recomendados para cada equi-
pamento.

Sao observadas também as condicdes de
acesso do paciente e equipamentos, presenca
de adequada rede de luz, 4gua e telefonia,
instalacdes elétricas suficientes para o funcio-
namento dos aparelhos, localizacdo da resi-
déncia, pontos de referéncia, rede de esgoto,
facilidade de acesso para veiculos e ambiente
com janela (Anvisa, 2006) além de um am-
biente social compativel com a seguranca do
paciente e equipe de atendimento.

Quando constatados aspectos que possam
impedir ou dificultar o processo de internacdo
domiciliar, dever ser solicitado ao familiar ou
responséavel que providencie a adequagdo

da alteracdo evidenciada e nova avaliacao
devera ser realizada previamente a liberacdo
da internacéo.

Durante a avaliacdo da residéncia o profis-
sional deve ainda avaliar qual a rota de fuga

a ser seguida em casos de emergéncia, para
pacientes em internacdo domiciliar e pacien-
tes que possuam equipamentos elétricos.

RECONCILIAGAO MEDICAMENTOSA

A presenca do farmacéutico atuando juntamen-
te com a equipe multidisciplinar é de fundamen-
tal importéncia para um tratamento farmacote-
rapéutico eficiente, pois engloba os servicos de
atencdo farmacéutica, assisténcia farmacéutica,
farmacovigilancia, farmécia clinica e auditoria
farmacéutica (PLANAS et al., 2005).

As atribuicdes do farmacéutico séo regula-
mentadas pela Resolucdo n° 386/02 do Conse-
lho Federal de Farmécia, onde o profissional
presta orientacdes quanto ao uso, indicagdes,
interacoes (medicamentosas e alimentares),
efeitos colaterais, medicamentos via sondas
(enterais e nasoenterais), guarda, adminis-
tracdo e descarte de medicamentos para a
equipe multidisciplinar, para o paciente e
familiares. Além disso, gerencia o armazena-
mento dos medicamentos e materiais médi-
cos garantindo que cheguem ao domicilio
com qualidade e seguranca (CRF, 2013).

Cabe ao farmacéutico a monitorizagéo clinica
da terapia de acordo com o que foi estabele-
cido no plano de cuidado, a responsabilidade
pela documentacéo de todos os aspectos da
farmacoterapia clinica, a lideranca no desen-
volvimento de um programa que monitore e
documente possiveis reacdes adversas e erros
de prescricdo. A participacdo do farmacéutico
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na elaboracdo de politicas e procedimentos
dentro da organizacdo é essencial para a qua-
lidade desse atendimento (ASHP, 2000).

O farmacéutico, como membro da equipe
multiprofissional de saude, realiza a reviséo,
avaliacdo e otimizacdo da farmacoterapia
utilizada pelos pacientes, a reconciliacdo da
farmacoterapia na implantacdo, durante o
atendimento e na alta da Atencdo Domiciliar;
realiza visitas clinicas ao domicilio para monito-
rar uso, reacdes adversas e interacoes medica-
mentosas; orienta o paciente sobre o processo
de uso correto dos medicamentos; participa
na elaboracéo de politicas de medicamentos,
protocolos clinicos e padronizacdo de medica-
mentos nas instituicdes onde atua, com base
nas relagdes risco-beneficio e custo-eficécia.

A reconciliacdo medicamentosa realizada em
conjunto pela equipe médica, de enfermagem
e farmacia clinica se faz fundamental como al-
ternativa de vigiléncia e prevencgéo a passiveis
erros de medicacdo e interacdes, pois conse-
gue também ajustar as terapéuticas perdidas
durante as transicdes ocorridas no processo
de cuidar. Esta deve ser mantida de forma
permanente com fluxos definidos.

TRANSFERENCIA DO
HOSPITAL PARA CASA

Para que a transicdo do hospital para casa
ocorra de forma segura ndo sé para o pacien-
te mas para todos os atores envolvidos no
processo, sdo necessarios alguns cuidados
que dever ser orquestrados pela empresa de
Atencéo Domiciliar.

A partir da autorizacéo para o inicio do aten-
dimento, estabelece-se um contato com a
equipe assistente do hospital para confirmar
as condicdes clinicas para a alta. Em seguida,
é agendado com a familia uma reunido de
orientacdo pré atendimento que visa:

- Verificar qual o membro da equipe multipro-
fissional mais adequado para os atendi-
mentos considerando barreiras que podem
tornar o processo de acesso e recebimento
de cuidados mais dificeis;
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- Apresentar o profissional que seréa responsa-
vel pela coordenacéo dos cuidados e o
numero de telefone para acesso a esse
profissional;

- Agendar (com consentimento da familia e
hospital) a entrega de material, medicamen-
tos, mobiliario, oxigénio e remogao confor-
me tracado no planejamento terapéutico;

- Assinar o plano inicial de cuidados e o termo
de consentimento.

TERMO DE
CONSENTIMENTO

Sabe-se que a comunicacgdo efetiva é elemen-
to de grande relevancia para a atuagdo na
area da Salde e que deve receber a devida
atencdo, especialmente quando abrange re-
lacdo entre profissionais, usuarios e familiares,
dado que diferentes concepcdes e linguagens
podem estar envolvidas. Assim, o facil acesso
a informacéo é um dos aspectos que deve ser
considerado na promog¢éo da seguranca do
paciente. Entre outras normativas, o Coédigo
de Etica Médica (2009) estabelece que “é
vedado ao médico deixar de informar ao pa-
ciente o diagndstico, o prognéstico, os riscos
e objetivos do tratamento, salvo quando a
comunicacgdo direta ao mesmo possa provo-
car-lhe dano, devendo, nesse caso, a comuni-
cacdo ser feita ao seu responséavel legal.”
Esses recursos servirdo como embasamento
para a tomada de decisdo do usuério ou cui-
dador/familia no consentimento ou recusa ao
cuidado prestado no domicilio e a realizacéo
dos procedimentos propostos ou, ainda, para
analise da possibilidade de outra terapéutica
adequada a situacg3o.

Neste contexto, o Termo de Consentimento
Esclarecido refere-se ao documento assina-
do pelo paciente ou responséavel legal, con-
sentindo ao médico e a equipe a realizacdo
de determinados procedimentos diagnéds-
ticos ou terapéuticos, apds haver recebido
informacgdes pertinentes. Tem como finali-
dade garantir a autonomia do paciente e
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delimitar a responsabilidade da equipe que
realiza os procedimentos e deve ser assi-
nado preferencialmente antes do inicio da
assisténcia. O termo ndo pode ser imposto
e deve ser apresentado em linguagem aces-

sivel e simples. N&o existe modelo de termo
de consentimento, que deve ser elaborado
pelas instituicdes de salde e submetido a
avaliacdo das suas respectivas comissdes de
ética médica.
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O trabalho em equipe permite a atuacdo de
diferentes areas com troca de conhecimento,
reciprocidade, com tendéncia a horizontali-
zacao, o que permite um cuidado holistico e
integrado.

ENFERMAGEM

O enfermeiro tem o principal papel dentro
da Atengdo Domiciliar sendo o principal elo
de ligagdo de todos os profissionais atuantes.
Ele é responsavel pela gestdo de todas as
informacdes do paciente, familia e empresa,
e € através do enfermeiro visitador que todas
as informacdes e orientacdes sdo repassadas
para os familiares e cuidadores. Ele transita
em todos os cenarios da assisténcia prestada
sendo o balizador da implantacéo e ajuste do
Plano de Atencdo Domiciliar (PAD) proposto.
Além de suas atribuicbes técnicas dos cuida-
dos e supervisdo da equipe de enfermagem,
ele tem o papel de capacitar o cuidador,
fazer gestdo dos materiais, medicamentos e
equipamentos dentro do domicilio, efetuar a
comunicacgéo sobre os processos da empresa
e orientacdo quanto as rotinas administrativas
e técnicas. O enfermeiro € o profissional que
deve estar mais préximo da familia, paciente e
cuidador, norteando todos os demais atendi-
mentos e condutas.

O nivel técnico da enfermagem é o profissio-
nal que, muitas vezes, atua na implantacdo do
PAD e esté ao lado do paciente na realizacdo
dos cuidados técnicos deste plano. Este deve
estar integrado com a equipe multidiscipli-
nar e comunicar todas as oportunidades da
assisténcia vivenciada para que o PAD possa
ser revisto e reajustado prontamente, garan-
tindo assim agilidade, qualidade e seguranca
ao paciente.

MEDICO

O médico tem o papel de avaliar clinicamente
o paciente, tratar sua patologia, trabalhar a
prevencao, estar atento as necessidades de
ajustes de terapias e condutas, a fim de man-
ter com seguranca e qualidade o paciente em
ambiente domiciliar.

Ele deve realizar assisténcia integral (pro-
mocao e protecdo da saude, prevencdo de
agravos, diagnésticos, tratamento, reabili-

tagdo e manutencdo da saude), com o olhar
humanizado e respeitando ao méximo a
privacidade domiciliar com relagdo a horérios,
indicacdes de terapias e procedimentos possi-
veis de serem realizados no domicilio, levando
em consideracdo a segurancga do paciente

e contexto social envolvido no cenério da
Atencéo Domiciliar. O médico também tem o
importante papel de informar familia, cuida-
dor e paciente sobre o que é esperado para o
caso, compartilhando (sempre que possivel) as
decisdes sobre a conducéo a ser tomada.

FISIOTERAPIA

A atuacdo do fisioterapeuta dentro do contex-
to da Atencao Domiciliar é ampla e holistica.
E indicada & pacientes com necessidades

de reabilitacdes respiratérias, motoras e/ou
neurolégicas que se beneficiam com a terapia
realizada no ambiente domiciliar. Deve-se
realizar uma avaliac&o inicial criteriosa para
identificacdo de suas necessidades e o plane-
jamento do seu plano domiciliar.

Algumas modalidades apresentam restricdes
no ambiente domiciliar, o que pode limitar

o alcance de algumas metas pactuadas, mas
cabe ao fisioterapeuta a discussdo da ado-
cdo de medidas/terapias coadjuvantes que
possibilitem a reabilitacdo mais plena possivel
no ambiente domiciliar. Cabe ressaltar que

o ambiente domiciliar também pode servir
de cenério intermedirio de ganho funcional
para continuidade em centros de reabilitacdo
especializados.

A atuacdo holistica deste profissional traz aos
cuidadores e pacientes informagdes e orien-
tacdes fundamentas para as rotinas diarias e
prevencdes de possiveis complicacdes.

FONOAUDIOLOGIA

A fonoaudiologia é mais uma disciplina que
visa a promogdo da saude do individuo como
um todo. Sua atuagdo na Atencdo Domiciliar
visa uma reabilitacdo integral, porém sua
atuacdo, hoje, € mais frequente nas disfagias.
A disfagia é um sintoma que afeta ou aumen-
ta o risco de comprometimento do estado
nutricional e hidrico, saide geral e impacto
negativo na qualidade de vida.

A fonoaudiologia pode auxiliar principalmen-
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te na prevencgado do risco de bronco-aspira-
¢do, orientando os ajustes das consisténcias
alimentares, utensilios e modo da ingesta
alimentar; cuidados com higiene oral; preve-
nir complicagdes pulmonares; diminuicao da
sialorréia — medidas xerostémicas na reabilita-
¢éo dos pacientes disfagicos.

NUTRIGAO

O papel do nutricionista em Atencdo Domici-
liar € identificar e acompanhar os pacientes em
risco nutricional, determinar os requerimentos
nutricionais, identificar a via mais adequada
para alimentag&o, orientar familiares e equipe
de enfermagem quanto aos aspectos dietéti-
cos, preparagdo, manipulacdo, armazenamento
e administracdo da dieta indicada, atuando
assim na elaboracéo e orientacédo do plano de
cuidados nutricionais individualizado.

A assisténcia nutricional deve estar de acordo
com a histéria clinica do paciente, avaliagdo
dietética, antropométrica e bioquimica. E
estabelecido o nivel de assisténcia nutricional
e a dietoterapia que pode atender as necessi-
dades do paciente respeitando as limitacdes
impostas pelas doencas de base, intercorrén-
cias clinicas e nutricionais.

PSICOLOGO

O atendimento psicoldgico no processo da
Atencao Domiciliar envolve vérias questdes
que devem ser levadas em conta. Esse profis-
sional tem um olhar diferenciado e consegue
perceber as questdes emocionais que envol-
vem o processo do adoecimento, questdo
muitas vezes central para o sucesso do Plano
de Atencéo Domiciliar (PAD).

O atendimento psicolégico é destinado para
o paciente ou familia que necessitam de
apoio para compreender ou aceitar a doenca,
limitacbes e dependéncias para poder estru-
turar estado emocional e, posteriormente,
aprender a lidar com as mudancas decorren-
tes deste processo de saude-doenca.

Em muitos casos torna-se necessario o acom-
panhamento psicolégico para o cuidador ou
de algum familiar préximo que possui grande
envolvimento emocional. Essa pessoa pode
apresentar dificuldades para lidar com a doen-
ca do paciente e com as mudancas de rotina

decorrentes do processo de adoecimento.
Esse familiar ou cuidador pode desenvolver
doencas psicossomaticas (doencas de fun-

do emocional) por assumir uma carga muito
pesada, gerando estresse e desequilibrio
emocional.

O psicdlogo também desempenha um papel
de mediador compreendendo e traduzindo as
representacdes que a doenca possa ter para
o paciente e levando essas informacdes para
os familiares e para os outros profissionais que
atuam no domicilio.

SERVIGO SOCIAL

Junto a equipe multiprofissional, o assistente
social atua como facilitador na construcdo de
um olhar humanizado para além do adoeci-
mento, visando a manutencéo do cuidado no
domicilio. Busca a compreensdo do contexto
familiar e suas peculiaridades, avalia o impac-
to social do adoecimento do paciente para a
familia e possiveis arranjos.

Tem como funcéo também a orientacdo quan-
to as rotinas da Atenc¢do Domiciliar, reforcan-
do o papel do cuidador e suas responsabili-
dades, elegibilidade, limitagdes dos servicos
e necessidade de readequacgdes da estrutura
familiar, bem como para o enfrentamento das
situacdes de cuidados.

E importante a orientacdo quanto a busca as
redes de apoio, que auxiliem paciente, familia
e cuidador no processo de mudanca. Cabe
ao Assistente Social a constante orientacédo
quanto a informacdes legais e burocraticas
que garantam o acesso aos direitos sociais
junto as familias, pacientes e cuidadores. Estas
orientagdes sdo de extrema importancia para
garantir a transi¢do dos cuidados e o encerra-
mento do PAD.

A avaliacdo do ambiente domiciliar também
pode fazer parte do escopo de atuacdo do
servico social, devendo ser avaliado as condi-
cdes de infraestrutura e acessibilidade, visan-
do seguranca do paciente e equipe envolvida
no processo.
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Os objetivos da Ateng¢do Domiciliar podem ser
muitos: estimular o autocuidado, possibilitar a
capacitacdo do cuidador, promover a reabilita-
¢éo, iniciar ou dar sequéncia ao tratamento de
intercorréncias clinicas, tais como quadros in-
fecciosos e lesdes cuténeas, vincular o paciente
a uma rede de assisténcia, humanizar o aten-
dimento, educar o paciente ou cuidador ao
correto uso da rede de cuidados da operadora
de satide ou SUS e/ou promover a desospitali-
zagdo precoce, entre outros.

A partir da definicdo da meta terapéutica a
ser alcancada podemos elaborar o Plano de
Atencdo Domiciliar (PAD). Ele ird nortear o
caminho a ser seguido, no domicilio, para

o alcance da meta terapéutica pactuada.
Podemos ter mais de um objetivo na meta
terapéutica de cada paciente.

Garantir a integralidade da Atencdo Domici-
liar prestada € um dos grandes desafios de
gestdo desta modalidade de atendimento,
que se inicia, ainda na internacdo hospitalar.
Contemplando as peculiaridades da Atencéo
Domiciliar, torna-se imperioso uma proposta
de trabalho centrada no desenvolvimento de
uma gestdo técnica do cuidado, a fim de asse-
gurar qualidade, sustentabilidade e seguranca
da assisténcia.

A elaboracéo do PAD, bem como o estabele-
cimento de metas e objetivos na Atencédo Do-
miciliar sdo propostas que devem estar bem
definidas pela equipe multiprofissional, uma
vez que em grande parte dos atendimentos
estardo diante de uma realidade de cronici-
dade e sem perspectivas de cura, ou melhora
funcional.

Mesmo nos casos de pacientes portadores

de condicdes cronicas é preciso orientar e
esclarecer a familia, cuidador e paciente que
a Atencdo Domiciliar € um ciclo com inicio,
meio e fim. Faz parte do inicio da Atencao
Domiciliar a avaliacdo, indicacdo técnica e a
implantacédo do atendimento.

A assisténcia do paciente vinculado a Atencéo
Domiciliar exige que toda a equipe que o as-
siste esteja alinhada com a proposta de cuida-
dos a serem ofertados. Nao obstante, empatia
e individualidade do prestacédo do cuidado
sdo aspectos relevantes neste segmento, o
julgamento técnico e as diretrizes assistenciais
devem nortear a atuacdo multiprofissional.
Manter a atuacdo da equipe multiprofissional
consoante com o PAD exige interdisciplinari-
dade, comunicacéo e didlogo permanente.

Para que a intervencao no domicilio ocorra
em consonancia com o proposto pelo PAD, é
necessério a presenca do cuidador nesse ce-
nario. O cuidador (familiar ou nao) tem papel
fundamental na dindmica da Atencdo Domici-
liar. Ele € um elo entre o paciente e a equipe
multiprofissional. Cabe a equipe de salde
orientar, treinar e capacitar o cuidador para
realizar os cuidados basicos com o paciente,
somente sendo possivel o desmame gradativo
da assisténcia a medida que o cuidador esteja
capacitado para assumir os cuidados.

O meio ou desenvolvimento da assisténcia
aborda a evolucdo do quadro clinico com a
proposta de reavaliagdes e readequacgdes do
PAD, promove sempre que possivel o desma-
me gradativo do atendimento e treinamento
da familia quanto aos cuidados bésicos. A alta
do PAD ocorre em determinadas situagdes,
sejam elas:

« Alta clinica, ou seja, término de uma terapia,
cicatrizacéo de lesdes ou feridas, reabilitacao
ou treinamento de cuidador ou paciente;

- Alta administrativa, sendo por interrupcao
da fonte pagadora, mudanca para uma
regido que ndo dispbde de cobertura ou apre-
senta risco para a Atencao Domiciliar, migra-
céo de prestador ou suspensao pelo proprio
paciente ou cuidador ou responséavel;

Hospitalizacdo devido necessidade eletiva
ou de urgéncia/emergéncia;

« Obito domiciliar (ou hospitalar).

A movimentac&o entre as modalidades de
atencdo é uma situacdo habitual estando o
paciente entre internacdo domiciliar e Assis-
téncia Domiciliar. Esta movimentac&o percor-
re o quadro clinico e necessidades técnicas
respeitando o que j& fora detalhado anterior-
mente neste manual.

8.7
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E direito de todo e qualquer individuo, rece-
ber uma assisténcia a saude de qualidade e li-
vre de danos, e dever de todo servico de sau-
de prestar uma assisténcia eficiente e segura
em todos os seus processos. Pelo aumento

da populacdo idosa com suas respectivas
enfermidades, por questdes financeiras e por
politicas governamentais, a Atencdo Domici-
liar tem se tornado cada vez mais importante
na atenc&o a saude.

A seguranca do paciente é definida pela Orga-
nizacdo Mundial da Satide (OMS) como a redu-
¢d0o, a um minimo aceitéavel, do risco de dano
desnecessario associado ao cuidado de salude.
No Brasil, por meio da Portaria GM/MS n°
529, de 1° de abril de 2013, foi instituido o
Programa Nacional de Seguranc¢a do Pa-
ciente (PNSP) com o objetivo de contribuir
para a qualificacdo do cuidado em todos os
estabelecimentos de satde. Este programa
possui quatro eixos principais de atuacdo: o
estimulo a uma prética assistencial segura, o
envolvimento do cidadao na sua seguranca,
ainclusdo do tema no ensino e o incremento
de pesquisa sobre ele. A cultura de seguranca
do paciente € o elemento que perpassa todos
estes eixos, o que reforca o fato de que a res-
ponsabilidade sobre a seguranca é de todos e
vai além da seguranca do paciente, incluindo
também a seguranca dos profissionais, familia-
res e comunidade.

Com aumento da capacidade dos sistemas de
salde de cuidar de pacientes em casa torna-
-se premente a atencdo aos aspectos de segu-
ranca e definicdo de estratégias de avaliagéo
e minimizac&o de riscos.

Independente do servico que estéd sendo re-
alizado, o importante ¢ frisar que quando o
locus de atuacéo é o domicilio do paciente
é preciso que haja respeito a este ambien-
te, as formas de se viver nele, aos habitos

e, principalmente, a rotina da familia e do
usuério, respeitando os limites estabeleci-
dos naquele espaco. Porém este deve ser
seguro para todos.

Considerando que o domicilio € um locus pri-
vilegiado de se “fazer saide”, hd necessidade
de se tracar estratégias diferenciadas para
garantir a seguranga, pois este € um espaco
onde encontramos desafios especificos em re-
lacdo a logistica, a aspectos culturais e sociais
— pois também sdo determinantes na condu-
céo da assisténcia prestada — e a comunicagdo
efetiva com os pacientes e seus cuidadores

e familiares, pois estes Ultimos possuem um
papel essencial nesta modalidade do cuidado.

DIMENSOES DA
SEGURANGA DO
PACIENTE NO DOMICILIO

O Institute for Healthcare Improvement (IHI)
propde a incorporacdo do Modelo Lang (3)
para categorizagdo das questdes de segu-
ranca relacionadas a Atencdo Domiciliar com
base em trés dimensoes: fisica (ambiente,
suprimentos e relacionamento dos diversos
envolvidos no cuidado), emocional (aspectos
psicolégicos para paciente, familia, cuidador e
equipe provedora do cuidado) e social/funcio-
nal (suporte da comunidade e familia, aspec-
tos da funcionalidade e atividades de vida
diéria). Estes sdo aspectos de grande relevan-
cia ndo s para segmentacéo das questdes de
seguranca no domicilio como também para
nortear a definicdo de levantamento riscos ao
longo da prestacdo de cuidado.

DIMENSAO FiSICA
E PROCESSOS CHAVE

Sao considerados atributos fisicos da Aten-
cdo Domiciliar as questdes ambientais bem
como riscos de seguranca relacionados ao
manejo e administracdo de suprimentos e
equipamentos. Os eventos adversos mais
comuns nesta dimenséo no domicilio séo
complicagdes e erros relacionados ao uso de
medicacdo, infeccdes e quedas. Além destes,
sao riscos relevantes também os nutricionais,
0 aumento progressivo da complexidade
clinica e de cuidado do paciente no domi-
cilio, a coordenacédo de cuidado ineficaz e a
comunicac&o nao efetiva.

Manejo de medicamentos: a administracdo
de medicamentos no domicilio envolve riscos
potenciais que podem causar danos irrever-
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siveis aos pacientes. Dados internacionais
sugerem que aproximadamente 70% dos
pacientes em Atencado Domiciliar apresentam
algum tipo de erro relacionado ao manejo de
medicacdes, sendo a polifarmécia e indicacdo
inadequada os mais significativos. Outros
problemas relacionados a erros dizem respei-
to ao processo de preparo e administracdo
de medicamentos, ma aderéncia ao uso das
medicacdes recomendadas e riscos inerentes
ao domicilio, principalmente relacionado ao
acondicionamento.

Neste sentido, cuidados precisam ser adota-
dos através dos “nove certos” preconizados,
além da adocao de processos administrativos
de controle. Para os casos de administracdo
parenteral de medicamentos, deve-se seguir
protocolos internos validados em todas as
fases desta atividade. Cabe ressaltar a neces-
sidade de reconciliagdo medicamentosa e
avaliacdo prévia das interacdes medicamento-
sas e/ou interacdo alimento-medicamento.

Controle de Infeccio: as infeccdes ndo séo
restritas ao ambiente hospitalar, pois sabemos
que os microorganismos permanecem no
individuo apds a alta hospitalar, e o aumento
de usudrios portadores de germes multirre-
sistentes exige especial tratativa da Atengdo
Domiciliar.

O ambiente domiciliar proporciona desa-

fios adicionais ao controle de infeccéo por

se tratar de ambiente ndo controlado em
associacdo a potencial complexidade clinica
dos pacientes. Pacientes em uso de cateter
venoso central, cateter vesical, traqueostomia
e ventilacdo mecanica possuem riscos asso-
ciados e por isso devem receber estratégias
preventivas adicionais.

Recomenda-se as precaucdes padrdo padroni-
zadas como medidas pelo Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) para o cuidado
em saude, independente do local em que
estes sdo realizados.

Um estudo americano recente demostrou
que aproximadamente 3,5% dos pacien-

tes em Atencdo Domiciliar desenvolveram
infeccdo que motivou a busca por servicos

de urgéncia ou hospitalizacado, sendo que as
infeccdes foram responsaveis por 17% das
hospitalizagcdes ndo planejadas deste perfil
de pacientes. Portanto, é necesséaria a adogdo
de equipamentos de barreira, monitoramento
dos dispositivos invasivos e padronizacao de

procedimentos invasivos por meio de proto-
colos assistenciais. Sugere-se que os servicos
estabelecam e monitorem indicadores de inci-
déncia e prevaléncia de infeccdo no domicilio.

Prevencio de quedas: a queda representa
um relevante e crescente risco de segurancga
para pacientes em Atencdo Domiciliar. Entre
idosos, trata-se de uma das principais causas
de dano acidental e morte. Por terem causas
multifatoriais e impactarem diretamente nos
desfechos clinicos dos pacientes, deve-se ado-
tar processos bem definidos para a prevencdo
das mesmas, avaliacdo de riscos ambientais e
proposicdo de ajustes e adogdo de tratativas
adequadas e &geis na ocorréncia destas.

Condicoes nutricionais: o acesso a nutrigdo
adequada tanto ao paciente quanto a cuida-
dores e profissionais é uma condicdo impor-
tante para implantacéo segura da Atencéo
Domiciliar e deve ser resguardado.

Condicoes clinicas complexas: pacientes

em Atencdo Domiciliar apresentam, cada vez
mais, condicdes clinicas complexas associan-
do multiplas condicdes crénicas, perdas fun-
cionais motoras e cognitivas, uso de dispositi-
vos e recursos complexos entre outros.

A admiss&o do paciente na Atencdo Domi-
ciliar da-se a partir do estabelecimento de
critérios de elegibilidade de forma a buscar
seguranca e qualidade no cuidado especial-
mente para pacientes com condicdes clinicas
complexas. S&o necessérios, além dos critérios
clinicos estabelecidos, os critérios adminis-
trativos e operacionais para a viabilidade do
cuidado em casa.

Transicao de cuidados e comunicacgao: a
garantia de continuidade dos cuidados e tran-
sicdo segura dos pacientes é um desafio para
os sistemas de saide com grande impacto

na seguranca. A transicdo dos cuidados de
pacientes hospitalizados para a Atencédo Do-
miciliar tem como potenciais riscos as falhas
de comunicacdo entre equipes, familiares e
cuidadores, transmissdo incompleta das infor-
macdes pertinentes, educacdo e preparacdo
adequada de familiares e cuidadores.

Sabe-se que a comunicacgdo efetiva é o ele-
mento de grande relevancia para a atuacdo na
area da saude pois abrange relagéo entre pro-
fissionais, pacientes e familiares e cuidadores,
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dado que diferentes concepcdes e linguagens
estdo envolvidas. S&o linhas mestras da garan-
tia de um processo de comunicacao efetiva na
Atencéo Domiciliar:

- Envolver e corresponsabilizar o paciente
e a familia ou cuidador, na medida das suas
possibilidades, na elaboracédo e cumprimen-
to do plano de cuidado domiciliar de forma
compartilhada, clara, objetiva, respeitosa e
de modo que atenda as necessidades de sau-
de com qualidade e seguranca. E primordial
que este plano seja reavaliado regularmente
pela equipe assistencial e compartilhado com
o intuito de repactuar os objetivos terapéuti-
cos para atingir as metas partilhadas;

Registrar em prontuério todas as mudancas,
orientacdes e acordo realizados com pacien-
te, familia e cuidador de forma sistemética,
legivel e clara, possibilitando fécil acesso

e promovendo a continuidade do cuida-

do, disponibilizando materiais escritos e
ilustrativos para instrumentalizar a familia e
cuidador para assumir a continuidade apds a
transicao do cuidado;

|dentificar corretamente o paciente garan-
tindo que o medicamento ou material seja
fornecido ou administrado ao paciente
certo. Merece atencdo especial a guarda do
prontuério evitando trocas e/ou extravios de
qualquer formulario através processo interno
bem estabelecido.

Para uma continuidade segura e responséavel
do cuidado domiciliar é necessério garantir,
antes da implantacdo da Atencdo Domiciliar:

- o fornecimento regular e seguro de mate-
riais, equipamentos, medicamentos e
insumos necessarios para a manutencdo do
plano assistencial domiciliar proposto;

a presenca de cuidador formal ou informal
com possibilidade de capacitacéo;

residéncia com condicdes adequadas para o
tipo de cuidado proposto com fornecimento
de energia e 4gua adequados;

possibilidade de transporte e acesso do
sistema de salide com seguranga (ex: uso de
ambulancias);

« manutencao de plano terapéutico atualizado.

Depois de verificadas estas condicées, cabe a
equipe da Atencdo Domiciliar a programacao
desta continuidade do cuidado na forma e no
tempo oportunos.

Tao importante quanto a admissdo na Aten-
céo Domiciliar € a alta, transicdo e continui-
dade de cuidados de forma segura. Este
momento deve estar planejado e pactuado
desde o inicio do atendimento domiciliar.
Alguns aspectos a serem considerados neste
processo: a evolucado clinica do paciente, as
condicdes (facilidades, dificuldades e condi-
¢des psicossociais) do paciente e/ou cuidador
e familia para o seguimento das a¢des de sua
responsabilidade, avaliacdo, encaminhamento
e organizagdo dos acessos para servicos da
rede de atenc&o diante das necessidades do
paciente e transicao propriamente dita dos
cuidados.
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Perigos ambientais: o ambiente domiciliar
possui riscos potenciais para seguranga relacio-
nados a infraestrutura do domicilio, distribuicao
fisica de cobmodos e mobiliarios, saneamento,
acesso, convivéncia com animais e geren-
ciamento de residuos. A avaliacéo de riscos
ambientais e sociais é fundamental no processo
de admissao dos pacientes na Atencdo Domici-
liar, buscando definir estratégias de minimizagéo
destes riscos, readequacdes ambientais ne-
cessarias e até mesmo a viabilidade a Atencéo
Domiciliar segura.

Acessibilidade é também um critério impor-
tante a ser levado em consideracdo. Segundo
definicdo da NBR 9050 (2004) é “a possibilidade
e condicdo de alcance, percepcéo e enten-
dimento para a utilizagdo com seguranga e
autonomia de edificacdes, espaco, mobiliario,
equipamento urbano e elementos” podendo
ser traduzida como a possibilidade de aproxi-
macao, com segurancga e autonomia de espacos
e sua utilizacdo por pessoas com necessidades
especiais, deficiéncia ou mobilidade reduzida,
considerando as dimensdes e as atividades
neles desenvolvidas.

A convivéncia com animais de estimacédo e a
utilizacdo destes para reinsercdo na sociedade e
reabilitacdo tém mostrado beneficios efetivos e
expressivos impactos na qualidade de vida dos
pacientes, portanto, se faz necessario alguns
cuidados domiciliares para que esta convivéncia
nado gere riscos de infeccéo e intercorréncias.

E importante para a seguranca do paciente, sua
familia e comunidade que os residuos sélidos
tenham a destinacao correta. A RDC Anvisa n°
306 (de 2004) discorre sobre o Plano de Ge-
renciamento de Residuos Sdlidos de Saude
(PGRSS) de forma a organizar o recolhimento
dos residuos produzidos no domicilio — para mi-
nimizar residuos, substituir materiais perigosos,
proteger os pacientes, familias e profissionais e
preservar o meio ambiente, pois a destinacéo
final e o gerenciamento dos residuos sdo de
responsabilidade da instituicdo que o origina.
Além do descarte, € importante que se dissemi-
ne conhecimento do acondicionamento destes
residuos ainda dentro dos domicilios. Os residu-
os perfurocortantes e com presenca de medica-
mentos devem ter direcionamento apropriado.

Garantia de insumos necessarios e trans-
porte seguro e em tempo oportuno: enten-
de-se que uma organizagao logistica adequa-
da é de suma importéncia para a garantia da

previsdo e provisdo dos insumos necessarios
para a seguranca e qualidade da Aten¢édo
Domiciliar proposta. A condicdo adequada de
transporte para cada item em tempos acor-
dados de forma a garantir a continuidade do
cuidado bem como a manutencéo preventiva
dos equipamentos deve ser garantida pela
empresa de Atencdo Domiciliar.

E importante o estabelecimento de fluxos
para provisdo de materiais, medicamentos,
equipamentos e outras tecnologias indispen-
saveis a cada caso, bem como o acesso a mé-
todos complementares de diagndstico tanto
no caréter eletivo como de urgéncia.

A empresa de Atencdo Domiciliar deve conter,
em sua organizacgdo, as diretrizes que vao
abranger padronizacédo, especificacdo, classi-
ficacdo e dispensacdo dos itens inerentes as
atividades desenvolvidas no domicilio com o
objetivo de garantir a qualidade e a seguranca
assistencial e qualquer interferéncia neste pro-
cesso pode comprometer o plano assistencial
domiciliar proposto impactando diretamente
no desfecho planejado.

A utilizacdo de materiais médico-hospitala-
res e medicamentos deve ocorrer de forma
responsavel e consciente. Para que o pacien-
te tenha acesso aos insumos necessarios,

¢é fundamental que a equipe técnica avalie
constantemente sua condic3o clinica, reajuste
seu plano terapéutico e, consequentemen-
te, os materiais utilizados. Os profissionais
devem estimular o consumo responsavel,
desencorajando os excessos nas residéncias

e o uso inadequado de produtos e servicos.
Os excessos nas residéncias trazem riscos a
salde do paciente e familiares, pois dificulta
o controle de estoque, acompanhamento das
validades dos produtos e facilita o acesso para
utilizagdes desnecessarias e, em alguns casos,
abusivas. Em contrapartida, a falta pode acar-
retar na interrup¢do do tratamento e prejuizos
a evolucéo clinica do paciente.

DIMENSAQ EMOCIONAL

Nesta segunda dimensdo do Modelo Lang es-
tao representados os fatores emocionais rela-
cionados aos impactos psicolégicos de receber
e proporcionar o cuidado no domicilio. Neste
sentindo é necessaria avaliacdo permanente

e abrangente das condi¢des psicossociais

de paciente, familia, cuidadores e membros
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da equipe provedora de cuidados buscando
minimizar situacdes de burnout, promovendo
ambiente seguro e proporcionando bem estar
ao paciente, pois muitas situa¢des sdo gerado-
ras de estresse e impoténcia nos profissionais e
familiares. Além disto, pode ocorrer a exposi-
céo da equipe a dreas com maiores indices de
violéncia, alto risco de riscos ocupacionais e
condi¢cbes ambientais diversas.

Na Atencao Domiciliar é primordial que haja
oferta de educacéo continuada permanente
com espaco para discussdo de casos e apoio
psicoldgico.

DIMENSAO SOCIAL E FUNCIONAL

Esta terceira dimensdo do Modelo Lang de
riscos na Atencdo Domiciliar contempla os riscos
relacionados ao suporte da comunidade e fa-
milia e aspectos da funcionalidade e atividades
de vida diéria. Uma adequada preparacdo da
Atencéo Domiciliar requer mapeamento destes
riscos e definicdo de medidas de contorno e
adaptacéo para viabilizacdo de uma atencao
adequada, minimizando impactos na seguranca.
A definicdo do familiar-cuidador responsavel
pela interlocucdo com as equipes de atencdo
domiciliar é fundamental, sendo necessério
seu engajamento e preparo viabilizando o
autocuidado apoiado. Para a implantacédo e
transicao dos cuidados é necesséario que os
pacientes, familiares e/ou cuidadores estejam
de acordo com o plano assistencial domiciliar
e aptos a realizar os cuidados relacionados as
atividades de vida diéria e manusear equipa-
mentos necessérios ao cuidado permitindo

a continuidade do cuidado de forma segura

e com qualidade. Para isto € necessario a
capacitag¢do da familia e/ou cuidador durante
toda a assisténcia prestada. Para esta transi-
c&o é necesséario que a empresa de Atencao
Domiciliar utilize ferramentas variadas com o
objetivo de garantir esta aprendizagem onde
os procedimentos técnicos precisam ser adap-
tados para o contexto domiciliar com o intuito
de torné-los viaveis e mais efetivos.

Além deste aprimoramento pratico, é im-
portante que os familiares e/ou cuidadores
estejam aptos a reconhecer sinais de alertas e
intercorréncias clinicas bem como as provi-
déncias a serem tomadas nestas situacoes.

OUTROS FATORES
IMPORTANTES PARA
A SEGURANGA DA
ATENGAO DOMICILIAR

ELEGIBILIDADE E COMPLEXIDADE

Este € o primeiro critério a ser levado em
consideracdo quando se avalia a possibilidade
de o paciente ingressar em Atencdo Domici-
liar. Olhar com atencéo para a elegibilidade

e complexidade é necessario para que este
atendimento possa ser construido de acordo
com as necessidades terapéuticas do pacien-
te, sem trazer riscos e prejuizos. No Capitulo 3
deste manual, o assunto é abordado de forma
mais detalhada.

NOTIFICAGAO DE INCIDENTES OU
EVENTOS ADVERSOS

Para garantir a efetivacdo de préticas de se-
guranga no domicilio é necessério estabelecer
um fluxo de notificacdo de incidentes e/ou
eventos adversos ocorridos no ambiente do-
miciliar bem como a implantacao de plano de
melhoria baseado nas oportunidades identifi-
cadas. Ressaltamos que é de extrema impor-
téncia a participacao do paciente, familia e
cuidador nesta notificacdo para implementar
medidas preventivas que minimizam danos ao
sistema como um todo.

MONITORAMENTO, AVALIAGAO
E SISTEMAS DE INFORMAGAD

Com base na premissa de que néo se pode
melhorar aquilo que ndo é medido torna-
-se fundamental estabelecer indicadores
que reflitam os riscos de seguranca a serem
tratados através de ciclos de melhoria. Desta
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forma, métricas bem definidas que tratem as
perspectivas do paciente, cuidador, familia e
equipes provedoras de cuidado é possivel de-
finir os eventos mais prevalentes e incidentes
e trata-los de maneira assertiva.

PROGRAMA DE GESTAQ DA
QUALIDADE E ACREDITAGAD

Atuar em prol da cultura de seguranca e
qualidade da assisténcia a saude na Atencéo
Domiciliar contribui com a promocéo de um
pensamento comum e de direcdo Unica para
atender aos padrdes estabelecidos e necessi-
dades de todos os envolvidos.

A qualidade da assisténcia prestada nos servi-
cos de salde é cada vez mais uma exigéncia da
sociedade brasileira, e nesse sentido a Atencéo
Domiciliar tem o compromisso de desenvolver
esforcos que visem a melhoria da comunicacao
e a transparéncia de informacdes.

A acreditacdo € a metodologia que certifica a
exceléncia nos processos de qualidade assis-
tencial das instituicdes de saude. SGo diversas
as instituicoes certificadoras que, através de
metodologias especificas, avaliam, acompa-
nham e atestam as praticas de qualidade e
seguranca. Sdo algumas delas:

Joint Commission International (JCI) - orga-
nizagao americana com maior experiéncia no
mundo na érea de acreditacdo. O manual de
acreditacdo contém os padrdes, declaracbes
de propdsito e elementos mensuraveis da JCI,
para instituicdes de cuidados domiciliares,
incluindo exigéncias centradas no paciente e
exigéncias organizacionais.

Accreditation Canada Internacional (ACI)
OMentum International - a metodologia in-
ternacional de exceléncia, orienta e monitora
os padrdes de alta performance em qualidade
e seguranca. Utiliza critérios internacionais
com validagdo mundial.

Organizacao Nacional de Acreditacio (ONA)
- entidade ndo-governamental e sem fins
lucrativos que certifica a qualidade de servicos
de satde no Brasil com foco na seguranca do
paciente. Essa metodologia é reconhecida
pela I1SQua (International Society for Quality in
Health Care).

O Programa de Gestédo da Qualidade deve
buscar a melhoria continua dos processos

e abertura de novas possibilidades, o que
significa sair da zona de conforto e ampliar

a visdo gerencial com o foco na otimizacgdo
dos processos. Deve buscar o cumprimento
de protocolos clinicos e ndo-clinicos, normas,
politicas e procedimentos estabelecidos para
um atendimento seguro, além do estabeleci-
mento de condutas para gerenciamento dos
riscos e boas praticas.

Para implantar e manter a cultura da quali-
dade e seguranca é preciso, acima de tudo,
mapear os processos, capacitar a equipe de
trabalho, conhecer os requisitos dos clientes
e analisar continuamente os resultados. Para
isto as empresas acreditadas utilizam impor-
tantes ferramentas de auditorias interna e
domiciliar, gestdo de documentos, indica-
dores de desempenho e tratamento de ndo
conformidades.

Na érea da saude, a seguranca é um princi-
pio fundamental e requisito para qualidade
do cuidado. O cuidado seguro resulta de
acdes corretas dos profissionais de saude, de
processos e sistemas adequados. Implemen-
tar uma cultura de seguranca consiste em
estimular os profissionais a reconhecerem os
riscos e a acreditarem que estes podem ser
minimizados, evitando-se assim que pacientes
sejam vitimas de eventos adversos. Deve se
valorizar a notificacdo de incidentes para que
se possa conhecer os principais erros decor-
rentes do cuidado de saude e suas possiveis
causas, adotando-se postura ndo punitiva. Os
beneficios decorrentes desta cultura sdo para
o paciente, para o proprio profissional e para
a instituicdo de saude.

Sendo assim é fundamental identificar e de-
senvolver estratégias bem-sucedidas de me-
lhoria da seguranca do paciente na Atencéo
Domiciliar, buscando abordagens adaptadas
e adequadas a este ambiente, favorecendo

a continuidade do cuidado e a comunicacdo
entre paciente, familia, cuidadores, prove-
dores de cuidado de diferentes servicos e a
sedimentacdo da cultura de seguranca neste
contexto.
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O seguimento de Atenc¢do Domiciliar vem
crescendo a cada ano como alternativa para
disponibilizar mais leitos, devido a uma ca-
réncia de leitos hospitalares no Brasil, segun-
do informacéo da Associacdo Nacional de
Hospitais Privados (Anahp). As empresas de
Atencéo Domiciliar estdo percebendo a ne-
cessidade de aperfeicoar processos buscando
a exceléncia em saude.

De certo, para buscar a exceléncia e obter
sucesso é preciso que decisdes estratégi-

cas sejam fundamentadas em informagdes
consistentes, sendo primordial a ado¢do de
indicadores que auxiliem nesta tarefa, pois
estes sdo agentes tradutores da informacao.
Deming (1990) afirmou que “nao se gerencia o
que nao se mede, ndo se mede o que ndo se
define, ndo se define o que ndo se entende e
ndo ha sucesso no que nao se gerencia”.

Os indicadores sao instrumentos de gestéo
essenciais para mensurar os resultados dos
processos, sendo uma relacdo matemética
que mede, numericamente, atributos de um
processo ou dos resultados, com o objetivo
de comparar esta medida com metas numéri-
cas pré-estabelecidas. Além disso, antecipam
resultados desfavoraveis, mudanca no cenério,
fragilidade no processo, entre outros, direcio-
nando a tomada de decis3o.

Sendo assim, para que as instituicdes tra-
balhem com indicadores de forma eficaz, o
primeiro passo é definir quais processos serao
mensurados. No caso dos indicadores estra-
tégicos, eles devem ser determinados pelo
corpo executivo com base nas estratégias de-
finidas para a instituicdo para o(s) préximo(s)
ano(s), e é sugerida utilizacdo de metodologia
de medicdo e gestdo de desempenho como,
por exemplo, o Balanced Scorecard (BSC), de-
senvolvido por Norton e Kaplan em 1992. Vale
ressaltar que embora sejam determinados
pelo corpo executivo da empresa, a execugdo
serd pelas areas relacionadas com analise
conjunta. J& os indicadores taticos e opera-
cionais sado definidos pelas areas ou setores

e mensuram o desempenho ou um processo
especifico.

Um ponto importante que deve ser levado
em consideracdo para clareza dos indicadores
no seguimento de Atenc¢do Domiciliar séo as
defini¢oes estabelecidas na RDC 11/2006 que
regulamenta o funcionamento dos servicos
para que n&o haja interpretacdes divergentes
e, consequentemente, interfira nos resultados.

TIPOS DE INDICADORES

Os indicadores medem aspectos qualitativos
e quantitativos e, em sua maioria, sdo estabe-
lecidos a partir da triade proposta por Dona-
bedian (2003): estrutura, processo e resultado.
S3o eles:

« Estrutura: recursos fisicos, humanos, mate-
riais e financeiros necessarios para o cuidado.

+ Processo: conjunto de atividades envolvendo
profissionais de salde e pacientes, durante a
prestacdo do cuidado.

« Resultado: produto final do cuidado,
considerando saude, satisfacdo de padrées
e de expectativas.

Os indicadores também sdo divididos por
assistenciais e administrativos. No caso de
Aten¢do Domiciliar, segmento que é bastante
diferente do hospitalar e ha pouco material
disponivel, a RDC 11/2006 preconiza cinco
indicadores assistenciais relacionado ao pro-
cesso clinico:

- Taxa de mortalidade para a modalidade
internacao domiciliar;

- Taxa de internacéo apds Atencdo Domiciliar;

- Taxa de infeccéo para a modalidade internacéo
domiciliar;

- Taxa de alta da modalidade assisténcia
domiciliar;

- Taxa de alta da modalidade internacdo
domiciliar.

Além da RDC11/2006, ha também o Sistema In-
tegrado de Indicadores Hospitalares (Plataforma
SINHA) da Anahp, que proporciona indicadores
periddicos e organizados sobre o desempenho
financeiro, operacional e de recursos humanos
das instituicoes. O SINHA foi criado em 2003
para produzir informagdes que auxiliem os ges-
tores dos hospitais membros no planejamento
estratégico e na tomada de decisdo da entidade.
Em 2017 o SINHA ampliou a sua abrangéncia
para a Atencdo Domiciliar. Foram definidos indi-
cadores de desempenho que tém como objetivo
oferecer um sistema de indicadores integrados
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com processamento realizado trimestralmente, e
absoluto sigilo das informacdes coletadas, bem
como estimular e capacitar as instituicdes para

a utilizagdo de indicadores padronizados como
ferramenta gerencial e desenvolver referéncias
adequadas visando a execucdo de anélises com-
parativas (Anexo 3).

Vale ressaltar que desde 2008 a Anahp publica
os indicadores consolidados de seus hospitais
membros por meio do anuério Observatdério
Anahp, que fortalece a posi¢do de vanguarda
da associagdo e a transparéncia da entidade e
de seus hospitais. Essa iniciativa reforca ainda
o alto padrdo de qualidade e desempenho
das instituicbes pertencentes a Anahp para o
setor de salde brasileiro. Os indicadores sao
publicados anualmente e a revista ja se tornou
uma ferramenta importante para consulta e
benchmarking do setor.

Tanto os indicadores da RDC 11/2006, quanto
os indicadores do SINHA, por terem a formula

e a unidade definidas, permitem a comparacao
entre instituicdes de Atencdo Domiciliar. Vale
ressaltar que também sdo considerados indica-
dores assistenciais aqueles obtidos por meio dos
protocolos clinicos gerenciados.

Os indicadores administrativos permitem o
gerenciamento das diversas variantes nos
processos internos e externos, pois observam o
desempenho de cada etapa destes processos,
que estabelecem o negédcio central da insti-
tuicdo. S&o exemplos de alguns indicadores
administrativos dentro da triade de estrutura,
processo e resultado:

« Turn-over;

- Tempo médio de implantacdo de paciente;

- Taxa de visitas realizadas;

- Rentabilidade;

« Margem de contribuicéo;

- Tiquete médio;

- Satisfacdo do cliente.

Vale ressaltar que os indicadores mencionados
sdo exemplos e a instituicdo pode e deve esta-

belecer indicadores que sdo importantes para a
sua prestacdo de cuidados.

ELABORAGAO DOS INDICADORES

A instituicdo, ao identificar quais os indicado-
res que serdo trabalhados, sejam eles estraté-
gico, tatico ou operacional, define a ficha téc-
nica dos indicadores selecionados. As fichas
técnicas elucidam e norteiam o entendimento,
para que ndo haja desvio na coleta dos dados
e prejudique a anélise, criando uma imagem
equivocada da realidade. E importante que
ela obedega uma sequéncia logica, como:

- Nome do indicador (ou item de controle);

- Tipo: estrutura, processo e resultado;

- Responsavel: definir responséaveis pela
coleta, alimentacdo do banco de dados e

analise dos resultados;

- Caracteristica: definir o que sera medido,
Servico ou processo que se quer mensurar;

Periodicidade: definir a periodicidade que o
indicador serd monitorado e analisado;

Critérios de incluséo: definir o que seré
considerado para o indicador;

Critérios de exclusdo: definir o que sera
desconsiderado para o indicador;

« Férmula: informar os dados que devem ser
relacionados matematicamente para que os
resultados de uma meta possam ser mensu-
rados (o resultado tem que traduzir exata-
mente o que se quer saber);

Meta (factivel): definida a partir do histérico
dos resultados ou ainda de um referencial
de exceléncia;

- Tipo de medida: unidade medida dos dados
lancados (taxa, coeficiente, indice, percentu-
al, nimero absoluto);

- Fonte de informacé&o: local de onde sera
extraida a informacao;

Amostra: definir a populacao (parcela conve-
niente selecionada do universo);

- Tipo de gréfico.
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Ao ter a ficha técnica dos indicadores construi-
da e a tratativa dos dados levantados, deve-se
estabelecer o meio de divulgacdo dos resulta-
dos para toda a equipe envolvida, que podem
acontecer de diversas maneiras como: quadro
de gestéo a vista, reunides geral de indicado-

res, reunides setoriais, enfim, a melhor forma e
que mais se adequar a realidade da instituicéo.

VALIDAGAD

Todo planejamento de indicador deve ser ava-
liado por uma area definida pela instituicéo.
Normalmente esta validacdo ¢é realizada pelo
escritorio da qualidade ou érea estatistica e
que, apos aprovacgdo, séo encaminhados as
dreas para inicio do gerenciamento.

ANALISE DE RESULTADOS E
PLANEJAMENTO E AGOES DE
MELHORIA

A anélise do indicador, com a periodicidade
definida pelo produtor e registrada na ficha
técnica de indicadores, deve contemplar

a comparacao entre a meta estabelecida

e o resultado registrado. Caso o resultado
obtido esteja fora da meta estabelecida, é
importante que o produtor avalie as causas
deste desvio e proponha medidas de ajus-
tes. Quando o resultado for insatisfatdrio,
os responsaveis devem planejar as acdes de
melhoria, apds andlise de causa raiz; e esta
etapa é registrada no espaco para “anélise
critica de indicadores”.

Para os indicadores estratégicos, a analise é
conjunta com a diretoria, porém o planeja-
mento e a implementacdo da melhoria serdo
realizados pelo produtor do indicador. Nos
casos em que a efetividade das acdes pro-
postas n&o fora testada, novas acdes devem
ser elaboradas, alterando-se as iniciais.
Apds sucessivas anélises criticas se o indi-
cador nao atingir a meta, deve-se voltar ao
que foi planejado para reavaliar o diagnds-
tico e as causas, a fim de programar acdes
relacionadas com o novo diagndstico. E a
efetividade das acdes de melhoria deve ser
avaliada nas reunides periddicas.
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A Atencdo Domiciliar tem como objetivos cen-
trais a reducdo da demanda por atendimento

e tempo de permanéncia hospitalar; a humani-
zacdo da atencdo a saude, com a ampliacéo da
autonomia do individuo e a otimizacao dos re-
cursos financeiros tanto na rede publica quanto
na salde suplementar; a atuacdo de forma com-
plementar aos cuidados realizados na atencéo
basica e em servicos de urgéncia e substitutiva
ou complementar a internacéo hospitalar.
Partindo desses conceitos e considerando o
domicilio como locus privilegiado de se “fazer
saude”, ha necessidade de tragar estratégias
diferenciadas para garantir a qualidade da
assisténcia adequando-a as necessidades evi-
denciadas e proporcionando seguranca. Nes-
te espaco, no entanto, encontram-se alguns
desafios especificos relacionados a aspectos
sociais e culturais que sdo determinantes na
conducdo da assisténcia prestada. Ha ainda
necessidade de se estabelecer comunicacao
realmente efetiva com pacientes, familias e
cuidadores, que sdo protagonistas da atengdo
a saude e possuem papel ainda mais impor-
tante na Atencdo Domiciliar.

A utilizacdo da Tabela de Avaliacdo para Plane-
jamento de Atencao Domiciliar — Score NEAD
- fornece o embasamento para a solicitacdo de
desospitalizacdo, trazendo seguranca e credibi-
lidade para o processo de transico.

O Relatério Médico de Desospitalizacao recen-

temente produzido pela Anahp (Associacdo Na-
cional dos Hospitais Privados) e NEAD (Nucleo
Nacional das Empresas de Servicos de Atencao
Domiciliar) alcangou o objetivo de promover
comunicacdo clara, baseada em indicactes
técnicas entre todas as partes envolvidas.

Vale ressaltar ainda que para garantir ade-
quada transicdo de cuidados é fundamental

a realizacdo do Plano de Atencdo Domiciliar
alinhando os objetivos e metas terapéuticas,
contemplando a preparacéo de cuidadores e
familia para os cuidados recomendados e pos-
terior transi¢do para outro nivel de atencao.
No que tange a gestdo dos servicos de Aten-
cdo Domiciliar destaca-se a importancia do
acompanhamento de indicadores, bem como
sua anélise critica em toda a cadeia de cuida-
do como estratégia para minimizar, controlar
e prevenir efeitos negativos, fazendo com que
haja controle e orientagdo dos processos de
trabalho. Sendo assim, toda instituicdo que
deseja gerenciar a qualidade dos seus proces-
sos, deve trabalhar com indicadores, utilizan-
do-os em seu processo de melhoria continua.
Finalmente sdo indiscutiveis os beneficios

do processo de transicdo de cuidados para

o domicilio uma prética capaz de garantir a
continuidade do cuidado, promover a desos-
pitalizagdo segura, intervir de forma positiva
no risco de longa permanéncia hospitalar e de
readmissao favorecendo a sustentabilidade.
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TABELA DE AVALIAGAO PARA PLANEJAMENTO DE ATENCAO DOMICILIAR n®d

Data da Avaliagao: / /

Nome do Paciente:

Matricula: Idade: Convénio:

Diagnostico Principal:

Diagnostico Secundario:
Médico Assistente: C.R.M.:

RUPO B DJAYD,
ELEGIBILIDADE AO ATENDIMENTO DOMICILIAR SIM NAO
Apresenta Cuidador em periodo integral?

O domicilio € livre de risco?

Existe algum impedimento para se deslocar até a rede credenciada?

Se responder “NAO™ a qualquer uma das questdes acima, considerar contraindicar Atencdo Domiciliar.
GRUPO 2 - CRITERIOS PARA INDICACAO IMEDIATA DE INTERNACAO DOMICILIAR

PERFIL DE INTERNAGAO DOMICILIAR
ATENDIMENTO DOMICILIAR /
24 HORAS 12 HORAS
OUTROS PROGRAMAS
ALIMENTACAO PARENTERAL Por mais de 12 horas/dia Até 12 horas/dia N3o utiliza
ASPIRACAO DE TRAQUEOSTOMIA / VIAS . . . . ~ -
AEREAS INFERIORES Mais de 5 vezes/dia Até 5 vezes/dia N3o utiliza
VENTILACAO MECANICA CONTINUA : ) , h -
INVASIVA OU NAO Por mais de 12 horas/dia Até 12 horas/dia N3o utiliza
MEDICACAO PARENTERAL OU . . . .
HIPODERMOCLISE Mais de 4 vezes/dia Até 4 vezes/dia

Para indicagdo de Planejamento de Atengdo Domiciliar (P.A.D.), considerar a maior complexidade assinalada, ainda que uma Unica vez.

GRUPO 3 - CRITERIOS DE APOIO PARA INDICAGCAO DE PLANEJAMENTO DE ATENCAO DOMICILIAR

ESTADO NUTRICIONAL 0 | EUTROFICO 1 | SOBREPESO/EMAGRECIDO 2 | OBESO/DESNUTRIDO
ALIMENTAGCAO OU MEDICAGOES . GASTROSTOMIA / POR
POR VIA ENTERAL 0| SEMmAUXiLIO 1| ASSISTIDA 2 | JEIUNOSTOMIA 31 snG/sNE*
KATZ** (SE PEDIATRIA PONTUAR 2) | O | INDEPENDENTE 1 | DEPENDENTE PARCIAL 2 | DEPENDENTE TOTAL
INTERNACOES NO ULTIMO ANO | O | 0- 1 INTERNAGAO |1 | 2-3 INTERNAGOES 2 | >3 INTERNACOES
ASPIRACOES VIAS AEREAS 3}
0 | AUSENTE 1 2 | MAIS DE 5 VEZES AO DIA
SUPERIORES ATE 5 VEZES AO DIA
NENHUMA OU MULTIPLAS LESOES COM
= X CURATIVOS SIMPLES OU | 2 | MULTIPLAS LESGES COM CURATIVOS
LESOES 0 | LESAO UNICACOM |1 | - ~
LE UNICA LESAO COM COMPLEXOS
CURATIVO SIMPLES CURATIVO COMPLEXO
- INTRAMUSCULAR ou INTRAVENOSA ATE 4 VEZES AO DIA /
MEDICACOES 0| VIAENTERAL 1 | SUBCUTANEA ** % | HIPODERMOCLISE
EXERCICIOS VENTILATORIOS 0 | AUSENTE 1 | INTERMITENTE
USO DE OXIGENIOTERAPIA 0 | AUSENTE 1 | INTERMITENTE 2 | CONTINUO
NIVEL DE CONSCIENCIA 0 | ALERTA 1 | CONFUSO/DESORIENTADO | 2 | COMATOSO
PONTUAGAO FINAL:
CLASSIFICACAO DO PACIENTE
Até 5 Pont Considerar procedimentos pontuais exclusivos ou outros programas: Del12a1l7 Considerar Internagao
€ > rontos () Curativos ( )Maedicagdes Parenterais ( ) Outros Programas | Pontos Domiciliar 12h
Considerar Atendimento Domiciliar Multiprofissional (inclui 18 ou mais Considerar Internagao
De 6 a 11 Pontos R . ~ . e
procedimentos pontuais, desde que n&o exclusivos) Pontos Domiciliar 24h
* SNG = Sonda Nasogdstrica e SNE = Sonda Nasoentérica ** Consulte ESCORE KATZ no verso. *** Excluso medicamentos de autoaplicagdo

como insulinas e alguns anticoagulantes

Anexo 1 - Tabela de avaliacdo para planejamento de Ateng¢do Domiciliar — parte 1

Disponivel para download no site http://www.neadsaude.org.br
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TABELA DE AVALIAGAO PARA PLANEJAMENTO DE ATENGAO DOMICILIAR n®d

ESCORE DE KATZ

INDEPENDENCIA DEPENDENCIA
ATIVIDADES 1PONTO 0 PONTO
(sem supervisdo, orientagdo ou assisténcia pessoal) (com supervisdo, orientagdo ou assisténcia pessoal ou
cuidado integral)
BANHA-SE COMPLETAMENTE OU NECESSITA DE AUXILIO NECESSITA DE AJUDA PARA BANHAR-SE EM MAIS DE
BANHAR-SE SOMENTE PARA LAVAR UMA PARTE DO CORPO, COMO UMA PARTE DO CORPO, ENTRAR E SAIR DO CHUVEIRO
AS COSTAS, GENITAIS OU UMA EXTREMIDADE OU BANHEIRA OU REQUER ASSISTENCIA TOTAL NO
INCAPACITADA. BANHO.
PEGA AS ROUPAS DO ARMARIO E VESTE AS ROUPAS NECESSITA DE AJUDA PARA VESTIR-SE OU NECESSITA SER
VESTIR-SE {NTIMAS EXTERNAS E CINTOS. PODE RECEBER AJUDA COMPLETAMENTE VESTIDO.

PARA AMARRAR OS SAPATOS.

IR AO BANHEIRO

DIRIGE-SE AO BANHEIRO, ENTRA E SAI DO MESMO,
ARRUMA SUAS PROPRIAS ROUPAS, LIMPA A AREA
GENITALSEM AJUDA.

NECESSITA DE AJUDA PARA IR AO BANHEIRO, LIMPAR-SE
OU USA URINOLOU COMADRE.

SENTA-SE, DEITA-SE E SE LEVANTA DA CAMA OU CADEIRA

NECESSITA DE AJUDA PARA SENTAR-SE, DEITAR-SE OU SE

TRANSFERENCIA SEM AJUDA. EQUIPAMENTOS MECANICOS DE AJUDA LEVANTAR DA CAMA OU CADEIRA.
SAO ACEITAVEIS.
. TEM COMPLETO CONTROLE SOBRE SUAS ELIMINAGOES E PARCIAL OU TOTALMENTE INCONTINENTE DO
CONTINENCIA (URINARE EVACUAR). INTESTINO OU BEXIGA.
LEVA A COMIDA DO PRATO A BOCA SEM AJUDA. NECESSITA DE AJUDA PARCIAL OU TOTAL COM A
ALIMENTAGAO PREPARAGAO DA COMIDA PODE SER FEITA POR OUTRA ALIMENTAGAO OU REQUER ALIMENTAGAO PARENTERAL.
PESSOA.
PONTUAGAO KATZ:
A ACAO A
50U6 INDEPENDENTE 30U4 DEPENDENCIA PARCIAL <2 DEPENDENTE TOTAL
Assinatura e Carimbo Data

Y S —

INSTRUGOES DE PREENCHIMENTO

Grupo 1-Elegibilidade
a) Identificagdo de um cuidador efetivo que esteja presente no domicilio
em periodo integral e capacitado a exercer essa fungdo. Apenas
nos casos de procedimentos pontuais especificos (medicagdes
parenterais, curativos), desconsiderar para pacientesindependentes.
b) Identificacdo de risco no domicilio: infraestrutura adequada, com
rede elétrica, saneamento basico, local para armazenamento de
insumos, acesso da equipe ao domicilio, facilidade de deslocamento
dentrodo mesmo e acesso ao paciente em situagdes de emergéncia.
c) Identificar se o paciente possui condigcdes clinicas de deslocar-se
até os prestadores de sua rede credenciada. Aspectos sociais que
possam trazer dificuldades ao deslocamento ndo devem ser
considerados neste instrumento.
Grupo 2-Critérios para Indica¢do Imediata de Internagdao Domiciliar
a) Este grupo trata os principais critérios técnicos que levam a uma
indicagdo imediata de Internagdo Domiciliar, sendo, inclusive,
contemplada uma sugestdo de Planejamento de Atengdo
Domiciliar (P.A.D.) com 12 horas ou 24 horas de enfermagem,
conforme acomplexidade clinica do paciente.
Grupo 3-Critérios de Apoio para Indicagdo de P.A.D.
a) Este grupo retine critérios de apoio para indicagdo do P.A.D. Esses
critérios estdo relacionados ao grau de dependéncia, risco para
complicagdes, morbidade e procedimentos técnicos. A pontuagdo

atribuida a cada item seguiu o seguinte critério:

i. Zero=nenhuma dependéncia, baixo risco de complicagdes e
morbidade e sem necessidade de procedimentos técnicos.

ii. 1 ponto = dependéncia parcial, risco moderado de complicagdes
e morbidade, necessidade de procedimentos técnicos e/ou
aplicagdo de medicagdes por viaintramuscular ou subcutdnea.

iii. 2 ou 3 pontos = dependéncia total, risco elevado de complicagbes
e morbidade, necessidade de procedimentos técnicos e/ou
aplicagdo de medicagdes por viaintravenosa ou hipodermaclise.

b) Naqueles casos em que uma internagdo domiciliar tiver sido
indicada segundo as questdes do Grupo 2, a sugestdo de P.A.D. (12
ou 24 horas de enfermagem) devera ser seguida pela aplicacdo dos
critérios do Grupo 3, para maior embasamento técnico.

c) Nogrupo 2, nos casos em que uma internagdo domiciliar ndo tenha sido
imediatamente indicada pelo perfil definido, prosseguir para o Grupo 3
para indicar outras modalidades de atengdo, quais sejam: atendimento
domiciliar multiprofissional, procedimentos pontuais exclusivos em
domicilio ou mesmo outros programas de atengdo a saude.

d) A falta de indicagdo de Internagdo Domiciliar pelos critérios
apontados no Grupo 2 ndo impede que a indicagdo seja feita com
base nosindicadores do Grupo 3. Em todos os casos, o documento
deve ser preenchido até o final. No caso de divergéncia entre as
indicagGes dos dois grupos, devera prevalecer aquela de maior
complexidade, visando a maior seguranga do paciente.

Anexo 1 - Tabela de avaliacdo para planejamento de Atencdo Domiciliar — parte 2

Disponivel para download no site http://www.neadsaude.org.br
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Caro(a) Doutor(a),

Para o planejamento da continuidade do cuidado apds a alta hospitalar, devemos considerar as diversas modalidades disponiveis
para suporte ao paciente em seu domicilio. Este formulario deve ser preenchido para casos que tenham necessidade de suporte
técnico no ambiente domiciliar. E importante reforgar que somente os cuidados basicos e suporte as atividades de vida diaria
(higiene, mobilizagao e alimentagéo por via oral ou enteral) ndo elegem o paciente para Atencdo Domiciliar.

Observagbes
1. Caso o paciente receba alta sem a liberagdo da operadora de saude, podera perder a elegibilidade para Atengdo Domiciliar.

2. Havendo reinternagao, nova solicitagao devera ser realizada para analise da operadora.

1 | Endereco para Atendimento:

Cidade: Estado:
Se sim, empresa:
2 | Cuidado Domiciliar prévio? |:| Sim |:| Nao P
3 | Tempo previsto para Atengao Domiciliar: Data prevista para Alta Hospitalar:

4 | Possui Cuidador identificado? | [ | sim [ ] Nao

5 | Diagnosticos:

6 | Antecedentes:

[ ] pemencia [ ] Parkinson [ ] Aizheimer [ ] IRC Dialitica [ ] IRC N&o Dialitica

[ ] avci [ ] aven [ ] om [ ] HAs [ ] IRC N&o Dialitica
[ ]icc [ ] 1am [ ] orpoc [ ] Asma [ ] Fibrose Pulmonar
|:| Outro:

7 | Estado Clinico Atual:

8 | Grau de Atividade de Vida Diaria:

|:| Dependente Total |:| Dependéncia Parcial |:| Independente

9 | Recursos Humanos Sugeridos:

|:| Enfermagem |:| Nutrigéo |:| Médico

|:| Fisioterapia Respiratéria |:| Fisioterapia Motora |:| Fonoterapia

|:| Outro Profissional:

Anexo 2 — Relatério médico para desospitalizacdo — parte 1

Disponivel para download no site http://www.neadsaude.org.br
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™ l RELATORIO MEDICO PARA DESOSPITALIZAGAO f@d

anahp
D Aspiragao de Vias Aéreas _____ x/dia D Traqueostomia
D Ventilagdo Mecanica D Cateter Nasal
10| Suporte Ventilatorio: Oxigénio: _____ I/min D Intermitente D Continuo
BIPAP / CPAP: [ ] mtermitente [ ] continuo
Nebulizagao: D Intermitente I:l Continuo
11| Terapia Nutricional: I:l SNE/SNG/Oral I:l NPT
|:| Gastrostomia |:| Jejunostomia

D Medicagao, Dosagem e Frequéncia da Administragéo:

[]ev []m [ ]sc

Acesso Venoso: I:l Periférico I:l Central  Tipo:

Suporte Terapéutico

12
Relevante para Continuidade:

Data Inicio: Data Término:
[ ] svAintermitente ___xidia [ | svD []
D Cistostomia D lleostomia D Colostomia

Curativo I:l Sim I:l Nao Locais:

Dialise Peritonial

13| Necessita de Remogéo: D Conducéao Propria D Ambulancia Simples D Ambulancia UTI

Observagoes:

Data / /

Médico (Carimbo e CRM Legivel)

A construgao deste modelo teve a participagéo do Grupo de Trabalho Home Care, composto pelos membros da Anahp - Associagé@o Nacional dos
Hospitais Privados, em parceria com o NEAD - Nucleo Nacional das Empresas de Servigos de Atengéo Domiciliar.

Verséo 1, de 18/04/2017.
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Anexo 3 - Relacdo de indicadores de Atencdo Domiciliar - Plataforma Sinha Anahp
- Média de permanéncia (dias) geral (excluindo liminar, ventilacdo mecanica e acima de 180 dias);

- Média de permanéncia (dias) pacientes em regime de internacdo domiciliar;

Densidade de incidéncia de quedas - as modalidades de Atencdo Domiciliar- %o (Por mil);

+ Densidade de incidéncia de quedas com lesdo- as modalidades de Atencéo domiciliar- %o (Por mil);

Densidade de incidéncia de quedas — modalidade internacéo- %o (Por mil);

Densidade de incidéncia de quedas com lesdo— modalidade internacédo- %o (Por mil);
- Taxa de mortalidade;
- Taxa de alta;

- Taxa de infeccdo adquirida em Atencao Domiciliar;

Densidade de incidéncia de infeccdo associada a cve- %o (Por mil);

« Taxa de utilizagdo de cateter venoso central,

Densidade de incidéncia de pneumonia por broncoaspiracao- %o (Por mil);

Densidade de incidéncia de pneumonia associada a ventilacdo mecénica continua- %o (Por mil);
« Taxa de utilizagdo de ventilacdo mecanica;

- Densidade de incidéncia de infeccdo do trato urinério associada a cateter vesical de demora em
Atencdo Domiciliar- %o (Por mil);

Densidade de incidéncia de infeccdo do trato urinério associada a cateter vesical de demora em
pacientes em regime de internagdo- %o (Por mil);

« Taxa de utilizacdo de cateter vesical de demora;

Incidéncia de pacientes com lesdo adquirida na Atencéo Domiciliar- %o (Por mil);

Incidéncia de pacientes com lesdo por pressao (Ulcera por pressdo) adquirida na Atencéo
Domiciliar- %o (Por mil);

+ Taxa de reinternacdes hospitalares durante Atencdo Domiciliar;
- Taxa de reinternacdes hospitalares eletivas durante Atencdo Domiciliar;

- Taxa de reinternacdes hospitalares urgentes durante Atencdo Domiciliar.
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