
PAD – Programa de Atenção Domiciliar no SUS/BH
 
A Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte estabelece que a atenção desenvolvida pelas equipes do PAD compreende ações de saúde que têm como características comuns intervenções terapêuticas realizadas no interior do domicílio, para usuários com ecessidades de cuidados de intensidades intermediárias entre hospital e Centro de Saúde. Essa modalidade tem uma possibilidade de ação distinta no município de BH que é a “desupalização”, além do apoio à desospitalização e à rede básica . 

O PAD permite ao profissional observar e analisar o sujeito inteiro, dentro de sua realidade, possibilitando intervenções mais efetivas. As equipes têm a responsabilidade de fazer pontes adequadas e eficazes entre todas as esferas da assistência,para garantir a continuidade do cuidado.

O atendimento é feito por área de abrangência (territorialização), com co-responsabilização da família (cuidador); planejamento, caso a caso, da necessidade  de visitas multidisciplinares (plano terapêutico individualizado e revisto semanalmente); pactuação bem amarrada com equipes para referência e contra-referência; garantia de retaguarda de: transporte; propedêutica especial ágil; medicamentos especiais e hospitalização se necessário.
· Equipes de Assistência domiciliar em funcionamento na rede pública de BH(nov./2007) 

· Secretaria Municipal de Saúde: 8 equipes (Hospital Odilon Behrens, 6 nas unidades de pronto aendimento e 1 AIDS)

· Hospital das Clínicas/UFMG :2 equipes (adulto e pediátrica)

· Rede FHEMIG: 5 equipes (HEM/AIDS, 3 no HIJPII e Vent Lar no HJK)

· Hospital Sofia Feldman: 2 equipes (recém-nascidos e obstétrico)

TOTAL: 17 equipes
· Entenda o PAD
· A equipe do PAD desempenha um papel primordial na assistência ao usuário e tem procurado modificar sua prática de forma a avançar no atendimento integral.

·  É importante definir as competências, no trabalho em equipe e na construção de um projeto da assistência (plano de cuidado) 

· Tomada de decisões, comunicação, liderança, administração e gerenciamento local, além da educação permanente, são competências gerais da equipe.

· É importante salientar: o cuidado é a essência  e envolve não apenas a conotação de ação (confortar, alimentar, medicar ,trocar, ouvir, hidratar, etc), mas também o aspecto subjetivo de colocar-se ao lado do outro, perceber seu problema, procurar resolver, vincular-se.

Conceitos

· Atenção domiciliar: engloba toda e qualquer ação praticada no domicílio, desde uma visita dos agentes comunitários de saúde ou agentes de combate às endemias, passando pelas visitas das ESF, PADs e atendimentos do SAMU.

· Assistência domiciliar: pressupõe uma atenção continuada, normalmente a indivíduos restritos ao leito ou ao lar, portadores de patologias crônicas mas estáveis  clinicamente.É a prática habitual das ESF, que em alguns momentos de maior intensidade de cuidados pode requisitar a parceria de uma equipe do PAD.
· Internação domiciliar: indicada para pacientes agudos ou crônico-agudizados, que se não receberem este suporte mais intensivo(3 ou mais visitas por semana)provavelmente necessitarão de hospitalização.Muito indicada também em momentos de desospitalização, para transição adequada do hospital para a rede básica. É a atuação típica das equipes do PAD.

A média de permanência visada é de no máximo 30 dias(atualmente tem sido de 12 dias).

Complexidade do trabalho no domicílio:

· Trabalhar com famílias em situações de vulnerabilidade nos mais diversos graus;

· Atender pessoas com privação, temporária ou definitiva, da mobilidade e autonomia;

· Construir redes de apoio a cuidadores extenuados;

· Executar no domicílio planos terapêuticos baseados em evidências de ponta;

· Ausência de retaguarda física da Instituição, exigindo postura diferente na casa do outro;

· Determinar o cuidado pela demanda do paciente, não pela patologia, grupo etário ou área de risco (pois a demanda muitas vezes é gerada pelo sistema de Saúde insuficiente na promoção da integralidade);Ser, realmente, usuário-centrado.

· Requer, em muitos casos, a prestação de cuidados assistenciais e sociais ,necessitando boa conexão entre ambos e promoção de efetiva intersetorialidade.

Pressupostos para a efetiva Atenção Domiciliar

· Abordagem integral á família;

· Consentimento da família ,participação do usuário e existência de cuidador (consentimento informado/termo de adesão);

· Trabalho em equipe/interdisciplinariedade;

· Territorialização para adscrição da clientela;

· Inserção nas políticas de saúde e social locais;

· Estímulo às redes de solidariedade e formação de parcerias.

· Disponibilidade de recursos que devem alimentar as linhas de cuidado;

· Fluxos assistenciais centrados no usuário, facilitando o seu “caminhar na rede”;

· Garantia de contra-referência após alta do PAD para a ESF’s nas UBS, onde deve se dar o vínculo e acompanhamento duradouro da clientela sob cuidados da rede assistencial;

· Definição dos diversos níveis gestores do cuidado, de forma que o projeto terapêutico executado  tenha um acompanhamento seguro.

Importância de um fluxo bem estabelecido:  

· Propiciar a usuárias e usuários do  SUS/BH serviço humanizado e de qualidade; 

· Oferecer uma assistência “completa” ao usuário no domicilio;

· Facilitar o acesso aos insumos e medicamentos;

· Evitar descontinuidade na assistência ;

· Ser um recurso facilitador para as equipe que acompanham o paciente. 

O papel da Coordenação do Programa de Atenção Domiciliar  /SUS-BH  : 

·  Conduzir o Projeto em consonância com a proposta;  

· Coordenar as questões que extrapolam situações de ordem administrativa ou de gestão da Unidade;

· Ser articulador das ações com objetivo de viabilizar o projeto;

· Ser referência técnica nas discussões de caso .

Assistência no domicílio:
 Qual a diferença entre o PSF e o PAD?

· Perfil do paciente: o PAD visa acolher o paciente em períodos de doenças agudas ou crônicas agudizadas,com instabilidade inicial que se não revertida levará o mesmo à hospitalização.Já o PSF é voltado para o crônico, restrito ao leito ou ao lar, estável clinicamente e que não demandem visitas médicas fraquentes.

· Diferenças de estrutura: o PAD conta com retaguarda de transporte mais ágil,porém a retaguarda para  insumos e medicações, bem como exames de média complexidade  e especialidades médicas é semelhante a da rede básica(exceto quando configura-se Urgência).

· Composição das equipes: médico, enfermeira, auxiliar/técnico de enfermagem e assistente social em todas as equipes.Algumas contam com profissionais de reabilitação e psicologia(hospitalares e AIDS) .

· N° de visitas: de acordo com a necessidade clínica.Atualmente na média de 2 e 3 vezes por semana (pretende-se ampliar o horário e com isso a possibilidade de aumentar a frequencia e complexidade dos casos em breve).

· Complementariedade: essencial para garantir a linha de cuidado continuado.

· Em discussão: pacientes de alto risco em áreas de baixo risco e estratégias para regiões com maior % de acamados.

· Recentemente boas experiências com casos compartilhados(qdo uma das equipes está incompleta).
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Patologias prevalentes(PADs das UPAs, 2006)

(As tres primeiras causas correspondem a 75% das admissões, sendo muito semelhantes às patologias prevalentes nas hospitalizações em Clínica médica do SUS/BH no mesmo período)
1. Doenças respiratórias(pneumonias, bronquites, DPOC, asma, sinusites etc)

2. Pielonefrites/infecções urinárias

3. feridas de diversas etiologias

4. Outras: ICC, descompensações de diabetes e Hipertensão arterial, caquexia, demencia, trombose venosa profunda, sequela de AVC, neoplasias ,etc. 

Grupos prioritários para admissão:

· Idosos frágeis( > 75 anos,polipatologias;polifarmácia, dependentes)

· Portadores de doenças crônico-degenerativas agudizadas ESTÁVEIS,aguardando vaga para hospitalização;

· Cuidados paliativos;

· Portadores de incapacidade funcional,provisória ou permanente, com quadro clínico agudizado;

· Egressos hospitalares complexos;

Critérios de exclusão/não admissão:

· Necessidade de ventilação mecânica , de monitorização contínua, de enfermagem intensiva,de propedeutica complementar em sequencia de urgencia,de tratamento cirurgico de urgencia;

· Em uso de medicações complexas;

· Que não tenham cuidador identificado;

· Fora da área de abrangência pactuada.

Interface com o SAMU:

· Retaguarda para urgências e emergências domiciliares.

· Inserção automática na tela do sistema para otimizar atendimento. 

· Dados sugeridos:identificação completa,equipe de referência,periodicidade do atendimento,resumo clínico atual e prognóstico.

· Atualização semanal dos dados.

Interface com a rede básica e hospitalar:

· O paciente com indicação clínica para internação domiciliar deverá ser comunicado à equipe de sua área de abrangência com antecedência,em formulário próprio e por telefone ;

· A equipe discutirá pessoalmente cada caso para o agendamento da primeira visita;

· A alta do PAD será também comunicada com antecedência à ESF responsável,para manter a linha de cuidado continuado e responsável.

Interface com a GEMED:

· Objetivo: garantir em tempo hábil a medicação necessária para uma assistência domiciliar resolutiva. 

· Propostas de fluxos(via UPA, via hospital e via rede básica

· Entrave: PID como fornecedor de medicação não disponível na rede básica

Medicações disponíveis: 

· Todas da rede básica e das UPAs, além de antibióticos especiais (amoxi-clavulanato, norfloxacin, cipro, Azitromicina, Claritromicina, Ranitidina, nitrato de prata pomada)

· A serem discutidas a inclusão: antibioticos  injetáveis,levofloxacina,omeprazol,

   analgésicos potentes, dietas enterais,broncodilatadores(spray,capsulas,discus)

Dados da Central de Internação da SMSA-2006

· Pedidos cadastrados

   para Clínica Médica: 26.297

· Pedidos que geraram internação:19.704 (74,9%)

· Pedidos com origem em BH: 20.095 (76,4%)

· Média de permanência até 4 dias:

            em torno de 60% !!

Impacto potencial com a incorporação plena deste modelo assistencial 
(Portaria MS 2529/2006)

· Admissão e resolução no domicílio de aproximadamente 7.200 casos que seriam hospitalizados ao ano

    =>35,8% do total de pedidos de internação em clínica médica de BH em 2006(20.095);

· Alívio na superlotação das UPAs;

· Melhor suporte aos acamados do PSF;

· Otimização dos recursos hospitalares;

· Economia para o sistema;

· HUMANIZAÇÃO!!!
NOSSAS METAS para o SUS/ BH

· Ser porta de saída efetiva, resolutiva e humanizada dos Serviços de Urgência (“desupalização”) para casos de baixa e média complexidade passíveis de tratamento no domicílio;

· Promover e apoiar a desospitalização precoce;

· Ser suporte e parceiro das ESF no cuidado de pacientes agudizados no domicílio;

· Realizar intervenções positivas na realidade, dentro de seu processo de trabalho;

        (proporcionar maior qualidade de vida!)

· Capacitar cuidadores e usuários, dentro de suas realidades sociais e culturais, respeitando e integrando o saber próprio/popular às práticas de saúde;

· Fazer parcerias com  Universidades para preparar novas mentalidades profissionais inseridas e comprometidas com a realidade;

· Promover progressivamente a AUTONOMIA do sujeito e da família(através de parcerias intersetoriais com políticas  Sociais, ONGs, Igrejas etc)

· Provocar bom impacto político, social e financeiro;

· Promoção da satisfação do trabalhador através de práticas humanizadoras/humanizantes.
E os nossos desafios?

· Quebras de paradigmas:

                   - Hospitalocentrismo

                   - Medicinocentrismo

                   - Saúde integral (Integralidade)

· Formação acadêmica adequada ao mercado

· Trabalho em Equipe

· Capacitação de Equipes e Cuidadores

· Pontes eficazes com todas as esferas da assistência (EFETIVAR PARCERIAS COM A REDE, INCLUSIVE A BÁSICA, E EFETIVAR A INTERSETORIALIDADE) - COMO?
Ou seja,nosso esforço é para:

· Produzir novas tecnologias e ao mesmo tempo construir equilíbrio entre as demais tecnologias envolvidas previamente;

· Construir equipes bem integradas,dialogantes e orientadas às necessidades do usuário e do coletivo familiar;

· Superar a fragmentação vigente e garantir a continuidade da atenção;

· Explorar novas potencialidades e criatividades(dispositivo de inovação).

CONCLUSÃO: 

· Nosso objetivo é oferecer um atendimento mais humano; a tendência futura é que em muito pouco teremos uma demanda crescente.

·  O aumento desta demanda nos impulsiona  organizar um(a) :

· Fluxo muito bem estabelecido.

· Comunicação sem ruídos.  

“ Os Serviços de Saúde no domicílio podem exercer um importante papel nas dimensões EDUCATIVA, PREVENTIVA E ASSISTENCIAL, 

tanto para pacientes agudizados evitando a progressão da doença e suas sequelas, 

quanto para pacientes já sequelados, 

garantindo suporte para o desenvolvimento de uma vida mais saudável, promovendo uma progressiva autonomia 

ou até proporcionando uma morte assistida e mais digna.”

                       (Pires et al, 2000)

                                       Maiores informações: Mariana B Dias (marianad@pbh.gov.br )

                                                                           Susana M Santos (susmara@hotmail.com) 

                                                                           Tel: 3277-9538
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