LEGISLACAO CITADA ANEXADA PELA
COORDENAGCAO DE ESTUDOS LEGISLATIVOS - CEDI

LEI N° 8.742, DE 7 DE DEZEMBRO DE 1993

Dispbe sobre a Organizacdo da
Assisténcia Social e d& outras
providéncias.

] CAPITULO IV
DOS BENEFICIOS, DOS SERVICOS, DOS PROGRAMAS E DRFEOJETOS DE
ASSISTENCIA SOCIAL

Secéao |
Do Beneficio de Prestacdo Continuada

Art. 20. O beneficio de prestacdo continuada éranga de 1 (um) salario
minimo mensal a pessoa portadora de deficiénc@midaso com 70 (setenta) anos ou
mais e que comprovem nao possuir meios de proped@ia manutencdo e nem de té-
la provida por sua familia.

§ 1° Para os efeitos do disposto no caput, entemdesmo familia o
conjunto de pessoas elencadas no art. 16 da 182218, de 24 de julho de 1991, desde
gue vivam sob 0 mesmo teto.

* § 1° com redacgado dada pela Lei n® 9.720, de 30498.

8 2° Para efeito de concessdo deste beneficio,ssog@peportadora de
deficiéncia é aquela incapacitada para a vida iewidgnte e para o trabalho.

§ 3° Considera-se incapaz de prover a manutencpesima portadora de
deficiéncia ou idosa a familia cuja renda mensal gapita seja inferior a 1/4 (um
guarto) do salario minimo.

§ 4° O beneficio de que trata este artigo ndo pmileacumulado pelo
beneficiario com qualquer outro no ambito da selulké social ou de outro regime,
salvo o da assisténcia médica.

8 5° A situacéo de internado néo prejudica o dirédt idoso ou do portador
de deficiéncia ao beneficio.

8 6° A concesséo do beneficio ficara sujeita a exawddico pericial e laudo
realizados pelos servicos de pericia médica datutsstNacional do Seguro Social -
INSS.

* § 6° com redacdo dada pela Lei n® 9.720, de 30498 .

§ 7° Na hipdtese de nado existirem servicos no npinicde residéncia do
beneficiario, fica assegurado, na forma previstaegulamento, 0 seu encaminhamento
ao municipio mais préximo que contar com tal estaut

* § 7° com redacéo dada pela Lei n°® 9.720, de 30498.

8 8° A renda familiar mensal a que se refere ode8®ra ser declarada pelo
requerente ou seu representante legal, sujeitamdossdemais procedimentos previstos

no regulamento para o deferimento do pedido.
* § 8° acrescido pela Lei n° 9.720, de 30/11/1998.

Art. 21. O beneficio de prestacdo continuada deveevisto a cada 2 (dois)
anos para avaliacédo da continuidade das condi¢iEekhg deram origem.
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§ 1° O pagamento do beneficio cessa no momentauenfogem superadas
as condicdes referidas no caput, ou em caso de moteneficiario.

§ 2° O beneficio sera cancelado quando se constagularidade na sua
concessao ou utilizagao.
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LEI N°10.741, DE 1° DE OUTUBRO DE 2003

Dispbe sobre o Estatuto do ldoso e da
outras providéncias.

TITULO II
DOS DIREITOS FUNDAMENTAIS

CAPITULO VIII
DA ASSISTENCIA SOCIAL

Art. 34. Aos idosos, a partir de 65 (sessenta @g¢ianos, que nao possuam
meios para prover sua subsisténcia, nem de té&ladar por sua familia, é assegurado o
beneficio mensal de 1 (um) salario-minimo, nos ¢srata Lei Organica da Assisténcia
Social - Loas.

Paragrafo unico. O beneficio ja concedido a qualguembro da familia
nos termos do caput ndo sera computado para oddirglculo da renda familiar per
capita a que se refere a Loas.

Art. 35. Todas as entidades de longa permanénaiacasa-lar, sao
obrigadas a firmar contrato de prestacdo de sexwgm a pessoa idosa abrigada.

8 1° No caso de entidades filantropicas, ou cas&léacultada a cobranca
de participagéo do idoso no custeio da entidade.

§ 2° O Conselho Municipal do Idoso ou o Conselhonidipal da
Assisténcia Social estabelecera a forma de paataip prevista no § 1°, que néo podera
exceder a 70% (setenta por cento) de qualquer ioengbrevidenciario ou de
assisténcia social percebido pelo idoso.

§ 3° Se a pessoa idosa for incapaz, cabera ap®seatante legal firmar o
contrato a que se refere o caput deste artigo.
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PORTARIA N° 2.529 DE 19 DE OUTUBRO DE 2006

Institui a Internacdo Domiciliar no
ambito do SUS.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atigifies, e

Considerando o disposto no art. 198 da Constituiggteral de 1988, que
estabelece as acgdes e servicos pulblicos que integraa rede regionalizada e
hierarquizada que constituem o Sistema Unico dd&aguUs;

Considerando o art. 7° da Lei n° 8.080/90, doscfpins e diretrizes do
SUS, de universalidade do acesso, integralidadaedado e descentralizacdo politico-
administrativa com direcéo Unica em cada esfegogerno;

Considerando a Lei n° 10.424, de 15 de abril d&2260e estabelece no
ambito do SUS a Assisténcia e a Internagéo Hoapital

Considerando o art. 15, inciso IV, da Lei n°® 10,7d& 1° de outubro de
2003, que institui o Estatuto do Idoso;

Considerando a Resolucdo de Diretoria ColegiadaNMISA — RDC 11,
de 26 de janeiro de 2006, que dispde sobre o Regul@ Técnico de Funcionamento
de Servicos que prestam Atencdo Domiciliar;

Considerando a Portaria n°® 399/GM, de 22 de fenerde 2006, que
divulga o Pacto pela Saude 2006 — Consolidacdo W8 & aprova as Diretrizes
Operacionais do referido Pacto;

Considerando a Portaria n°® 699/GM, de 30 de margo2006, que
Regulamenta as Diretrizes Operacionais dos Paetas/ida e de Gestao;

Considerando a Humanizacdo como Politica trandversaRede SUS
expressa no documento base para gestores e tmdvabado SUS / Ministério da
Saude, Secretaria de Atencdo a Saude - 3° edsHiBr&ditora do Ministério da Saude,
2006;

Considerando a incorporacdo tecnoldgica de car8tdostitutivo a
intervencao hospitalar;

Considerando que a atengdo domiciliar integra dwasdalidades
especificas, a assisténcia domiciliar e a intemdganiciliar; e

Considerando que a assisténcia domiciliar no andmt&istema Unico de
Saude - SUS é desenvolvida por profissionais dacate basica e/ou da atencdo
especializada,

RESOLVE:
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Art. 1° Instituir a Internacdo Domiciliar no ambitto Sistema Unico de
Saude - SUS.

Art. 2° Definir como Internacdo Domiciliar, no arbdo SUS, o conjunto
de atividades prestadas no domicilio a pessoascaiiiente estaveis que exijam
intensidade de cuidados acima das modalidades atobals, mas que possam ser
mantidas em casa, por equipe exclusiva para este fi

Art. 3° Definir que os Servigos de Internacdo Daolmicsdo compostos de:

| - Equipes Multiprofissionais de Internacdo Doriei compostas, no
minimo, por médico, enfermeiro e técnico ou auxii@e enfermagem; e

Il - Equipes Matriciais de Apoio, podendo ser contiffeadas por varias
equipes ou servicos de Internacdo Domiciliar, osme com a rede de servicos de
saude, composta por outros profissionais de niyatrsor, levando em consideracéao o
perfil da atencdo a ser prestada e os protocolosdios.

Art. 4° Definir que uma Equipe Multiprofissional ttgernacdo Domiciliar
esteja referida a uma populacdo minima de 1006488 (nil) habitantes.

Paragrafo Unico. Os municipios poderdo habilitaa wquipe por grupo
populacional de referéncia de 100.000 (cem mil)thates.

Art. 5° Definir como meta a média de 30 (trintajemacdes/més por
equipe, com média de permanéncia de até 30 (tdrda)

Art. 6° Definir que os Servicos de Internacdo Dalmic garantam
retaguarda no periodo da noite e finais de semara g5 pessoas sob cuidado das
equipes.

Art. 7° Estabelecer, de acordo com 0s Anexos leedsta Portaria o roteiro
e as condicdes minimas para credenciamento dog&ede Internacdo Domiciliar que
deverdo ser explicitadas na elaboragéo dos progreroais de internagdo domiciliar.

Art. 8° Estabelecer como prioridade de eleicdo eguistes grupos
populacionais:

| - idoso;

Il - portadores de doencgas cronico-degenerativadizadas;

lll - portadores de patologias que necessitem aados paliativos; e

IV - portadores de incapacidade funcional, provéséu permanente.

Paragrafo uUnico. Outras prioridades, aléem das idesn poderdo ser
estabelecidas localmente.

Art. 9° Definir a exclusdo de usuarios, dada a dermpade do modelo
proposto:

| - com necessidade de ventilacdo mecanica;

Il - com necessidade de monitorizacdo continua;

lIl - com necessidade de enfermagem intensiva;

IV - com necessidade de propedéutica complementan demanda
potencial de realizacdo de varios procedimentogndisticos em seqiiéncia com
urgéncia:
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V - em uso de medicacdo complexa com efeitos galat@otencialmente
graves, ou de dificil administracao;

VI - com necessidade de tratamento cirurgico erateade urgéncia; e

VII - que ndo tenham cuidador continuo identificado

Paragrafo Unico. Outros critérios de exclusdo dB pelos protocolos
locais.

Art. 10. Estabelecer que o0s servicos que preenthere requisitos
constantes nesta Portaria passem a dispor dass0esdiecessarias para se integrarem
ao Sistema Unico de Salde e receberem a remungrac@guipe em funcionamento,
de acordo com os tetos financeiros previstos petiskério da Salude para os estados, o
Distrito Federal e os municipios.

Art. 11. Estabelecer recursos no montante de R¥QMO (vinte mil reais)
por equipe, por més, a serem incorporados aobrfitanceiros anuais dos estados, do
Distrito Federal ou dos municipios.

Paragrafo anico. Nao serdo admitidas superposigéesquipes em uma
mesma base territorial ou populacional.

Art. 12. Instituir incentivo financeiro para implemtacdo e funcionamento
das equipes de internacdo domiciliar em parcelgajmo valor de R$ 50.000,00
(cinquenta mil reais) por equipe.

Art. 13. Estabelecer que os recursos or¢camentéoljeto desta Portaria,
corram por conta do orcamento do Ministério da $addvendo onerar o Programa de
Trabalho 10.302.1220.8585-0035 Atencdo a Saude afald&do nos Municipios
Habilitados em Gestdo Plena do Sistema e nos Estddbilitados em Gestdo Plena
Avancada.

Art. 14. Caberd a Secretaria de Atencdo a SaudeS/(B®) a
regulamentacdo desta Portaria, bem como a ado@onddidas necessarias ao fiel
cumprimento do que nela esta disposto.

Art. 15. Esta Portaria entra em vigor na data @apsublicagéo,.

Ar. 16. Fica revogada a Portaria n® 2.416/GM, ded@3marco de 1998,
publicada no Diario Oficial n° 58, de 26 de mareol®98, pagina 106, Secao 1.

JOSE AGENOR ALVARES DA SILVA

) ANEXO |
INTERNACAO DOMICILIAR NO AMBITO DO SUS
INTRODUCAO

A historia recente da crise do modelo de atencapitadar brasileiro
representa um momento impar de oportunidades @efsentar corajosamente alguns
temas pertinentes ao uso de tecnologias que pemnttaprimoramento do cuidado
ofertado aos usuérios do sistema de saude, bem aafistussédo de alternativas que
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permitam agregar, dentro de uma razdo comunicatitegralidade na rede de servigos
de saude.

O ponto de partida da discussao que sera aquiadoE a intercessao entre
o mundo das necessidades de saude da populacdo reoadslos assistenciais
conformados pela gestdo do Sistema Unico de Sandedos os seus niveis, desde a
formulacdo da politica publica para a saude, @éstdo de equipamentos sanitarios de
diversas naturezas.

Esse encontro, a despeito dos avangos conquistslosmovimento de
reforma sanitaria no Brasil, ainda se da de foremsa e conflituosa, particularmente
nos aspectos de inadequacéo entre oferta e nexsssientre estrutura de custos e
financiamento possivel, entre tecnologia existenempregada e finalmente entre as
diretrizes de um modelo assistencial ofertante e wuniverso de demandas,
aparentemente insolavel.

Reconhecer a importancia da atencdo hospitalarifisgnrespeitar a
condicdo humana que, em sua expressao indivichfad, Sente e busca saidas para 0s
problemas que enfrenta (Heller, 2000), e, humadagem do cotidiano, o hospital
responde a certo grupo de problemas que exigem,gatendimento das necessidades
de saude, grande intensidade e densidade de usomdogias cuidadoras. Porém, esta
mesma questdo coloca ao individuo e a coletividedes adicionais desnecessarios,
caso sua utilizacao se dé de forma inadequada.

A expansdo em movimento paradoxal do Sistema UtécSalde, que ao
mesmo tempo reforcava o0 modelo médico tradicion&an{pos, 1992),
hegemonicamente centrado em procedimentos (Merl®d2)2 e gerava novas
experiéncias e fazeres de organizagdo da atengiop@s, 1992), talvez seja uma
referéncia para a discusséo proposta para a igémomiciliar no ambito do SUS.

Incorporar tecnologias ao Sistema Unico de Salmleespeito & gestdo e a
disponibilizacdo de suas diversas conformacdes.vEpes, o olhar privilegiado da
gestdo do sistema concentra-se nas tecnologias, dwraeja, naquelas pertinentes aos
equipamentos diagnosticos e terapéuticos, bem came dispositivos que
proporcionam reabilitacdo funcional como értesgw@eses, além de protocolos ou
diretrizes clinicas e assistenciais. Esse proceasmoplexo envolve também a
disseminacdo e o uso de tecnologias leve-duras ewas,| respectivamente: as
relacionadas com o0s saberes organizados e sistad@i pelos diversos grupos
profissionais, dado o aspecto normalizador dasl&scie salde em seus varios niveis
de formacéo; e aquelas tecnologias derivadas desséigbes entre profissionais de
saude e seus usuarios, ou seja, o desenvolvimentamipo relacional, tais como
abordagens humanizadas e acolhedoras no intimauddardas necessidades de saude
(Merhy, 2002).

Nesse sentido, independentemente de ndo haver alftiagpformal ampla
de financiamento de praticas assistenciais queueuns@rocessos de desospitalizacéo,
inmeras instituicdes de salde buscam a consteigdoperacao de praticas voltadas a
uma assisténcia com intensidades variaveis de ansdaendo como caracteristica
comum realizar a intervencao terapéutica no inteldodomicilio do usuério.
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A andlise dessas experiéncias demonstra a exiatdagpelo menos quatro
grupos de objetivos ndo tao distintos, que estabele centro de seus eixos de atuacéo
sobre:

- desospitalizacdo de eventos desnecessarios ggraddalta de suporte ou
por questdes vinculadas ao processo de exclusdal spe terminam por produzir
internagdes hospitalares por falta de melhor altesa;

- processos de “alta precoce”, demonstrando une foikks de busca da
garantia de economicidade do processo hospitalae ampreender uma troca entre o
onus do cuidado sob internacdo hospitalar, pelangar de cuidados e insumos
minimos com economia da hotelaria e disponibilizad@ recursos escassos, tais como
os leitos de clinica médica,;

- busca de periodos maiores livres de intercora@ndiospitalares em
pacientes crénicos, com histérico de reinternagdesrentes; e

- processo terapéutico humanizado de redugéo dangoito em situacéo de
cuidados paliativos, onde o alivio da dor e, pong@e dizer, uma boa morte € o objeto
do processo de trabalho em saude

O mundo das necessidades dos usuarios vem aeedgostas por parte dos
equipamentos de saude que contemplem oportunidaderdjuista. Boas condi¢des de
vida, acesso as tecnologias que diminuam o softomen prolonguem a vida,
reconhecimento de necessidades especiais dadasmgltaridade das pessoas, criacao
de vinculo e responsabilidade por parte de profisés e equipes cuidadoras e
recuperacdo, a maior possivel autonomia para aadaropria vida (Cecilio e
Matsumoto, 2002; Merhy, 2003) sdo algumas delat B$eracdo ou intervencéo é
terapéutica “é uma parte essencial da clinica” & "“se trata, portanto, de uma
preocupacdo tdo-somente humanizadora, mas tambémstdbelecimento de uma
técnica que qualifique o trabalho em saude” (Camp683, p.68). E sobre este eixo
analitico privilegiado que se propde que ocorracrgsso de incorporacdo desta nova
modalidade assistencial em carater ampliado.

Este mesmo olhar pode propiciar, através da auti@nguoe as equipes de
trabalho constroem no seu dia-a-dia, a transveesdlo entre os saberes proprios dos
diversos grupos de trabalhadores, garantindo atag@sdisciplinar indispensavel para
a construcdo dos projetos terapéuticos individuAissim, a reforma sanitaria se
estende, segundo Jorge (2002), para dentro dakeitas da micropolitica. De acordo
com Campos (2002) propde um novo formato de equigesaude, valorizando os
campos e nucleos de saberes de diferentes profissiomédicos e ndo médicos, e
constituindo projetos terapéuticos, reinventam spadticas e constroem novas
possibilidades de fazer, de forma vinculada, as#efia vida.

Existem experiéncias bem-sucedidas em diversoegais que toca ao
desenvolvimento de modalidades dentro da atengéictdiar (Mendes, 2000), porém,
conforme Lugarinho (2004), no cenario de escasselerada e enorme excluséo social,
h& que se levar em conta a existéncia de multiptazas de se produzir iniquidades no
sistema de saude. Portanto, este € um dos filbmgabdrios para a analise acerca das
experiéncias em andamento e a larga implantacaond@dalidade de internacao
domiciliar.

Enfim, para discutir a internagdo domiciliar, foecessério debrucar-se
sobre as experiéncias diversas, e elaborar as ¢dediatedricas que permitiram
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compreender o processo brasileiro de implantacdta daeodalidade. Por outro lado,
também fez-se necessario levantar aspectos epidgnms que contribuissem para a
definicdo de clientelas diferenciadas. Singulanmararios em distintos espacos sociais,
econbmicos, demograficos e culturais, assim coteguwe de possibilidades, em termos
de politicas publicas de saude que permitisse umeasio franca e segura de cobertura
a estes, que sejam dependentes de certa intensidatledados, e nem necessitem de
internacéo hospitalar nem sejam objetos imediadssedquipamentos tipicos da atencao
bésica.

Estender cobertura dentro da modalidade da int@onapmiciliar, dada
tantas diversidades de projetos e estrutura des;uskigiu uma abordagem técnico-
cientifica, particularmente para uma modelagem rdfef com estudo de custos e de
repercussdes sobre os usuarios assistidos e sala@oaalidade e integralidade do
Sistema Unico de Saude.

Algumas das questbes que mereceram uma proximidaddhar para a
construcdo de uma politica de inclusdo em largal@&stesta modalidade assistencial
sao:

- niveis de intervencéo terapéutica e intensidadeuidados realizados de
forma segura nos ambientes domiciliares;

- critérios de incluséo e excluséo;

- critérios de ingresso e de saida,;

- diretrizes assistenciais para garantia de parmgéd e qualidade, nas
diversas alternativas de enfrentamento de agradosmcas prevalentes; e

- eleicdo de grupos prioritarios.

Algumas experiéncias ja em curso, diversas e diapgror varias unidades
do Pais, foram articuladas como resposta a dendm@struturacdo desta modalidade
assistencial como propostas de intervencéo.

A partir do olhar sobre 0 mundo das necessidadesigige, bem como das
capacidades de enfrentamento em intervencdes cuaadpdde ser observado o
surgimento de propostas que diferem em termosrdailacao territorial, intensidade de
cuidados, sele¢do de usuérios, bem como critéei@sotlisdo e exclusao.

Por outro lado, ficaram claros alguns marcos comarms, que podem
contribuir para a organizacéo desta formulacaootitiqga. Dar resposta as necessidades
de acesso a estas tecnologias de saude, parasatlavéelacdes vinculantes e
vinculadas, minorar a experiéncia do sofrimento &um restituir autonomia e se for a
melhor alternativa, permitir que o processo de enadonteca de forma humanizada
(Merhy, 2003).

VINCULACAO TERRITORIAL

A vinculagao territorial € utilizada, via de regmaais como critério de
possibilidade de inclusao (ou de excluséo) do que referéncia para articulagdo com a
rede de servicos de saude nas experiéncias redataolaque diz respeito a oferta da
definicdo de territorio de abrangéncia. Uma excegaccante diz respeito a experiéncia
do Municipio de Belo Horizonte, onde o critérioriterial, diferente das demais
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experiéncias publicas ou privadas, territorializaimlado na rede de servicos de saude e
nao simplesmente pelo eixo da performance operagiolentro de uma abordagem
unicamente instrumental. No caso da experiénciaeinain esta nasce vinculada de
forma bilateral, ou seja, numa interface entreeales hospitalar e béasica, fortemente
vinculada ao Programa Saude da Familia, particelarennas areas onde existe maior
densidade desta modalidade de producéo de trathalbatde.

A vinculagéo territorial deve acompanhar a tramaaledecida pela
organizacao da rede de servicos, com particulagateaos equipamentos destinados ao
enfrentamento das questdes de urgéncia e emergéncia

INTENSIDADE DE CUIDADOS

Entre as experiéncias hoje existentes no Brasilesaptam-se diversas
formas de producédo do trabalho em saude no domidliatuacdo cuidadora varia
desde a visitacdo domiciliar a pacientes croniatés,0 estabelecimento em domicilios
de um aparato meédico-hospitalar de grande intetsi@adensidade de cuidados. No
primeiro caso, busca-se a manutencdo prolongadaindesvalos intercriticos e a
consequente quebra do eixo internagcdo-reinternacit® e, no segundo, estes
cuidados podem incluir o manejo de prétese respisae projetos terapéuticos que
incluem infusdo continua e controles de fluxosrené&os que exigem avaliacdo com
grande precisdo. Entre os extremos, varias exmpigiEbuscaram o estabelecimento de
um projeto de intervencdo na saude dos usuariosngoessitem de cuidados mais
intensos, mas que néo sao eletivos de internagfoigmente dita.

O que esta politica propde, define como objeto daudsdo a atencéo
dirigida aos usuarios que apresentam incapacidadeiohal com limitacdo de
autonomia eventual ou permanente, que ndo demaatlamao em regime hospitalar
em seus episodios de adoecimento.

CRITERIOS DE INCLUSAO

As experiéncias de atencao domiciliar até entdo @éomrendo a margem
de uma definicdo de politica publica de saude.mssis sele¢cdes de usuarios, bem
como os critérios de inclusdo e exclusdo, forandseatefinidos de acordo com as
l6gicas internas pertinentes a cada local. Dianssod observa-se uma grande
diversidade nestes critérios, chegando ao extremmeedo critério ser de inclusdo em
um programa e de exclusdo em outro, tal qual a dierarecaria e os territorios
envolvidos.

Existe um consenso em torno da aplicacdo terapéutic seja, € uma
modalidade construida para viabilizar projetosp@uticos e ndo apenas projetos de
assisténcia social, no sentido do resgate de dieslige cidadania etc. Por outro lado,
existe uma perspectiva, quando se relaciona eaggezom a rede de servi¢os de saude,
de promover a desospitalizacdo do que nao deverihcspitalizado, e o € por outras
guestdes nao relacionadas diretamente ao projeapétgtico individual, tais como
garantia da continuidade de uso de medicacao, rlspdade de material médico
hospitalar etc.

INSERCAO NA REDE E INTEGRACAO COM O SISTEMA DE SAUD
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Com vistas a formulacdo de um projeto de implamtadd politica com
insercdo na rede de servicos de saude, as eqepetethacdo Domiciliar deveréo estar
formalmente inseridas na rede do SUS e com elaadstaer mecanismos claros de co-
responsabilizacdo pelos cuidados prestados. Asainsplicitacdo de inclusdo no
programa pode partir das unidades de atencédo bdsicaferéncia, pelas unidades de
atencdo a urgéncias ou pelas equipes de assistéospéalar para as equipes, sendo
que a inclusdo devera ser de responsabilidade dgdcge Internacdo Domiciliar.
Quando os usuarios estiverem em condi¢fes de@laograma, essa responsabilidade
sera transferida a esfera pertinente, ou sejegrg@d basica. Caso haja agravamentos
sujeitos a intervencgao terapéutica de maior intlaale e densidade de cuidados, estes
poderéo, de acordo com a necessidade, ser tralosfgrara a sua unidade hospitalar.

Um componente da rede de servicos de saude impopréan Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia - SAMU, tendo emaigtie qualquer pessoa incluida
em um programa de internagcdo domiciliar deve padstar com uma retaguarda
absolutamente precisa, para o atendimento as &#sage urgéncia e emergéncia,
eventos esperados em parcela da populagéo satobstéura assistencial.

A Internacdo Domiciliar deve ser uma modalidadéstesscial inserida nos
sistemas locais de saude do SUS. Assim, integec@ss da rede basica, urgéncia e
emergéncia e area hospitalar. Numa abordagem ducasgrritdrio, pressupondo o
domicilio como local de atuacéo, referencia-seréitdeéalidade da rede basica, podendo
transcendé-la. A equipe de internacdo domiciliaslepeer acionada pelo hospital de
referéncia, pela rede bésica, pela central de aegale pelos servicos de urgéncia e
emergéncia.

Em caso de necessidade de referéncias por parteeqlages ou dos
cuidadores dos usuarios da internacdo domicilstesecontardo com o sistema pré-
hospitalar movel e com os hospitais de referéig@ta-se de uma necessidade eletiva
gue deve ser referida a rede basica ou aos orgamisrgulatorios do sistema de saude,
tal qual as centrais de marcacéo, entre outros.

A vinculagéo simultanea do usuario em hospitaladeréncia, da equipe de
internacdo domiciliar, da equipe de atencdo béasida SAMU, na rede de protecédo
social, composta pelos diversos mecanismos de tgard@ protecdo as pessoas em
situacdo de vulnerabilidade e risco social, € pente para a garantia do fluxo de
referéncia, para amalgamar esse conjunto de vinemloe si.

A proposta de Internagdo Domiciliar pode atuar cdicmstura” entre o
nivel hospitalar e a atencdo basica, fortalecendstema e, particularmente, o PSF,
onde couber. Para éxito nessa intencdo, faz-sess@a® reconhecer os limites das
competéncias e resolubilidades verificadas na atehésica, na internacdo domiciliar e
na atencao hospitalar. Esses limites séo estatbetepela complexidade dos casos, da
capacitacao dos trabalhadores de salde, de capaai@aacdo multiprofissional, do
dominio de tecnologias e das caracteristicas dmepsos de gestdo dos cuidados.

O estabelecimento de responsabilidade compartileatte niveis distintos
da rede de servicos de saude torna-se impresciralii® de garantir a continuidade
indispensavel ao atendimento das necessidadesudesgparticularmente vulneraveis.
Compatrtilhar responsabilidades entre equipamentesjwepes faz sentido, por ser
elemento constitutivo do conceito de estacéo ralishe cuidados. Essa possibilidade
ocupada pela internacéo domiciliar confere intégmale no ambito da rede de servicos,
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referente aos usuarios portadores de incapacidadeiohal em processos de
adoecimento.

BUSCA DE AUTONOMIA

As modalidades de atencédo domiciliar compreendedesade promocao,
prevencao e reabilitacdo. Ocorrem no domicilio mm@endem os niveis de cuidados
de atencdo primaria, secundéria e terciaria. No especifico da internagdo domiciliar,
esta deve atingir o conjunto de usuarios posgjuel possa beneficiar-se de cuidados no
domicilio, que ndo possua autonomia para deslacar-gue possa ser desospitalizado
sem risco.

A busca de autonomia para “andar a prépria vidarha discute Cecilio &
Matsumoto (2002) e Merhy (2003), deve servir dag@ntral para qualquer projeto de
internacdo domiciliar. Em situacfes de internagagpitalar, ainda que se mantenha a
vida, muitas vezes esta € mantida sob restricGauttmomia. Assegurar processos de
ganho continuo de possibilidades de “andar a @apdia” € no ambito da proposta um
eixo central.

Nesse eixo, para além da dimensdo cuidadora, aig&odde autonomia
para 0 usuario tem importancia singular, seja oclusdo social e seu reconhecimento
enquanto cidadéo, seja enquanto sujeito do setoterr A hospitalizacdo, mesmo que
temporaria priva o sujeito do seu territorio idgodinte, quando alongada por auséncia
de alternativas que respondam as variadas necdssidiesse sujeito e acaba por
subsumir sua condicéo de cidadao portador de ahreft cidadania é também o direito
de permanecer no lugar, no seu territorio, o dired seu espaco de
memoria.(Véras,1987).

Todo esse processo, em sua variada composicaoldgmap acaba por
provocar no campo relacional uma certa inovacasultamlo da mediacdo das
autonomias dos usuarios e das equipes. Entrarnitorie do outro é ter permissao para
compartilhar sua identidade. A possibilidade densais ou menos cidadao depende de
sua localizacdo no territério. (Santos, 1987:8139¢esentido, as equipes de internacéo
domiciliar exercem sua autonomia a medida que, amficar da producgéo do cuidado,
encontram caminhos que permitam ndo s6 sua entradarritério do usuario, mas
também que esse territério entre na vida da eqigpmrma transformadora. H4 uma
ruptura da hierarquia formal e institucional dddeiospitalar onde ha uma verdadeira
sujeicdo do corpo do outro, possibilitando uma nokdem horizontalizada. E uma
forma de poder sem centro, exercida horizontalmaingyés dos seus proprios sujeitos
a comecar pelo corpo humano(...) (Santos,2001)

Projetos individuais de ganho de autonomia saogrdrais para superar um
forte risco, relativo a transferéncia pura e simpgle uma situacdo semi-asilar do espaco
hospitalar para o espaco domiciliar. Assim, o esfanstitucional ndo poderia se dar
apenas no sentido da economia de recursos, busoalagdes de reducdo de custos do
sistema, cronificando situacfes de cuidados, seen lgga um projeto de uso de
tecnologias que permitam melhorar a autonomia daérios. Uma nota importante diz
respeito ao foco da acao terapéutica que, nesee r@s deveria ser apenas 0 Usuario
acamado, mas também sua rede de vinculos afetsosas, que também necessita de
maior autonomia para andar a vida. Isso colocaaguesatdo fundamental: para a analise
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do processo de desospitalizacdo, deve tambémvselalem conta capacidade e desejos
existentes na rede pessoal de vinculos do usuan®e®no a possibilidade desses
requisitos poder ser elaborada junto a equipetdenmcdo domiciliar.

ESPACO DE DIALOGO ENTRE SABERES

Os diversos saberes que habitam o campo da satatelesem relacdes
hierarquicas entre si e produzem instituices na@sgor saberes-poder, manifestos
em relacdes tensas e conflituosas, onde o podacoéespecifico de um grupo € dado
pela capacidade de impor interesses particulastsag definicbes gerais e sentimento
de pertenca do hospital como um todo (Carapinh&898).

A organizacao do trabalho e consequiente produc&aidados no ambiente
hospitalar sdo marcadas por varias questfes, skradode relevancia para a discussao
aqui colocada. Em primeiro lugar a oposi¢cdo entnentodelo meédico e outro asilar,
gue coexistem nos hospitais, delimitando a formatensidade do uso de saberes e
tecnologias, bem como o objeto institucional, emmdaoda busca da cura e do amparo
respectivamente (Ib.). A questdo seguinte diz resp@e oposicdo entre comando e
execucado na organizacao (divisdo) do trabalho.t&xisna oposicdo entre trabalho
intelectual de diagnéstico e terapéutica e aqueténgnte a execucdo de prescri¢cdes
médicas, hierarquizando funcionalmente pela agémuide critérios de qualificacédo
técnica, a qual corresponde um sistema de esteaiffo social do pessoal do servico
(Ib., p. 111). Séo produzidas relacbes produtivascatdas por uma estrutura de
dominacé&o/subordinagéo, que se coloca no lugaodgecacdo e didlogo entre saberes
distintos (Ib.).

Construir uma alternativa produtiva, baseada ndagomismo dos atores
detentores dos diversos saberes da salude e dososiseasua rede de vinculos,
pressupde intenso didlogo e autonomia das equagethimento e permeabilidade de
canais de escuta, bem como criacdo de vinculosrRaahstruir projetos terapéuticos
singularizados, com ganhos de autonomia e liberghdle o usuario e sua rede de
vinculos é o resultado esperado.

SINGULARIDADES

Pensar a internacdo domiciliar como modelo Unico p@rece adequado,
pois qualquer projeto para ela, deve ter em cantmadi¢des locais, tais como questdes
habitacionais, sociais, culturais, possibilidades fdrmacdo de equipes, estrutura e
funcionamento da rede basica, decisdo do gesemnelbgia disponivel para realizacédo
de cuidados, entre outras.(...) a pluralidade hamprecisa da mediacédo do dialogo e
da argumentacdo. Fica excluida, portanto, qualgesreralizacdo que unifique a
pluralidade dos que sofrem negligenciando sua krigade e sua
individualidade.(Szasz,1994:306).

Assim, a singularidade a ser observada, além daqcietunscrita ao
usuario, também €& a referente aos espacos-tasritiide se dardo tais praticas.
Pressupde-se, portanto, a construcdo de projetoségionais de internacdo domiciliar,
que ainda que preservem diretrizes de carater mmagionais ou nacionais, seja
resultado da intercessé@o destas com a leituraphz@gerritorio especifico onde ird se
desenvolver.
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Devem ser considerados aspectos referentes asertaedes sociais do
adoecimento e dos lugares de seu enfrentamentod@def000), tendo em vista que
este lugar pode diferir entre diferentes culturageemo a experiéncia da morte ocorrida
no espaco domiciliar ou no hospitalar, tem niveigtogéneos de aceitacdo nas culturas
dos diversos povos que habitam o Brasil.

EQUIPES

O cuidador € um ator relevante para a efetivacaatelacdo domiciliar e
deve ser considerado um elemento importante neutéo e no agenciamento de
recursos e esforgos para a consecucao dos prtgeapguticos formulados.

Quanto a equipe técnica necessaria para a impi#n@essa modalidade
assistencial, ainda que néo exista um consense sointensidade de sua participacéo,
puderam ser estabelecidos alguns saberes profissimlispensaveis para a efetivacédo
dos cuidados domiciliares. O desenho dessas idees devera ser feito pelos
programas locais, guardadas as caracteristicapenibilidades loco-regionais.

O ndcleo minimo das equipes podera ser constityggdo médicos,
enfermeiros, auxiliares ou técnicos de enfermagpra,deverdo apresentar vinculacao
exclusiva com o programa. Outros profissionais pimlde deverdo) ser inseridos da
mesma forma ou em caréater de compartilhamento agrooprogramas assistenciais a
critério do projeto loco-regional. De certa fornp@ra que se possa apresentar uma
pratica segura, faz-se necessario 0 estabelecindentiona equipe matricial de suporte
com profissionais de servico social, fisioterag@oaudiologia, psicologia, terapia
ocupacional e nutricao.

A capacitacdo da equipe deve considerar o deslotanwo ambiente
protegido (hospital, servico de saude etc.) padaroicilio. Isso demanda um processo
especial, ja que normalmente as tecnologias ne@ss$@o sdo abordadas nas escolas
da area da saude e podem ser desconhecidos palasseq

Para a implantacdo da modalidade assistenciakfaecesséario desenvolver
padrées de equipamentos e insumos, que devemdegianiveis, bem como consentir
diretrizes assistenciais e protocolos terapéutibemm firmados para garantia da
seguranca operacional que seja efetiva para aadefegida.

Para a producdo dessas capacidades técnicasmgendainte a articulacao
entre a proposta de implantacdo do modelo com demgmtacdo dos Polos de
Educacdo Permanente, inserindo nestes a areaedgaigdio domiciliar.

CAPACIDADE

Tendo em vista uma capacidade estimada de atenireenultaneo de 30
internacdes por equipe, com média de permanénciatemacao domiciliar de 30 dias,
poderia ser estimado o atendimento médio de 368opsspor ano. Em célculos
extremamente iniciais, estima-se uma ocorréncimaigpacidade funcional importante
em 230 pessoas por 100.000 habitantes, o que ooartd a proposicao inicial de
financiamento de uma equipe para esta base popo#ci
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A capacidade pode ser potencializada com a incldsdam maior nimero
de profissionais de enfermagem, o que possibililantro do plano terapéutico
considerando a intensidade de cuidados e a intgioeeexigida, ampliar a inclusédo de
pessoas sob cuidado da equipe.

Essa estimativa € apenas uma referéncia, poisgval@ar capacidade, é
importante considerar o objeto da intervencéo @ditoco-regionalmente, bem como
as condicoes de acesso. No Brasil, podem ser @useenormes diversidades entre as
calhas dos rios amaz6nicos e os aglomerados urltano€omplexos habitacionais de
grande densidade populacional e com questdes sdktizais, relativas a violéncia, a
estrutura de comunicacéo e a densidade de senécsalde entre outras. Particularizar
a capacidade é importante tendo em vista ser ifysbsgeneralizar essa defini¢éo,
guando se observam as condi¢des objetivas deagémle acesso.

Nesse sentido, ao se pensar a inclusdo dessa dau#alio Sistema Unico
de Saude, que fuja ao modelo urbano e mais, méiteopm e que atenda aos principios
constitucionais de equidade e universalidade, dsta ser marcada pela flexibilizacdo
dos conceitos de produtividade e economicidadedgsrpelas experiéncias com altos
niveis de escala.

CONCLUSAO

Nesse momento em que o Pais se debruca sobressidade de reforma da
atencdo hospitalar, a proposta de instalagdo daalidade de internacdo domiciliar
pode vir a contribuir de forma decisiva para o mdeoamento interno da rede de
servicos de saude, bem como das novas definicgespdis que se fazem necessarias.

A necessidade de reposicionamento missional deithssg colocada por
diversos autores, particularmente dentro do comait crise, tais como 0s hospitais
universitarios, como discutem muito bem Lima (20Q¥)rge (2002) e Vasconcelos
(2003). Em relacdo aos hospitais em geral, Vastosic€2003) problematiza
particularmente a relagdo com o conjunto da redsetiéicos de salde e a busca de
integralidade. Cecilio & Merhy (2003), discutem apacidade de promover
integralidade nas linhas de cuidado comportandomes® uma “estacdo” e conferindo
carater de movimento e dindmica para o processeldeionamento. Cecilio (2000),
discute a formulacdo de projetos institucionaisapalém do cimento simbolico de
reduzir o sofrimento e impedir a morte, respeitardaolocando em dialogo os
diferentes projetos que habitam as instituicOespitelares. Recentemente, LoOpez
(2004) em relacdo aos hospitais de pequeno postabedece como centralidade a
producao de relacionamento com a rede de serveg@auade, particularmente no caso
da atencéo bésica, na busca de resolubilidadesénmigdo missional.

Essa discussao remete a capacidade que esta ndasidade apresenta de
tencionar o modelo produtivo da saude pautado spimeedimentos, operando uma
possibilidade de novos devires na atencédo hospitddalos pela possibilidade de uma
nova interacdo e responsabilizacdo frente a usudilogularizados em territorios
especificos.

A formulagdo de uma modalidade de assisténcia fijetiva a internagéo
em regime domiciliar, mais do que promover aterigfinanizada aos usuarios torna-se,
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por ser elemento de ligacdo, uma peca potenciadmemortante para a construcédo de
relacionamentos na rede.

A construcdo de portas de saida na rede, que @oGumresmo que apenas
no longo e médio prazos desinstitucionalizacdo gamhos crescentes de autonomia,
pode ser uma aposta coerente com o desenho deefonma da atencdo hospitalar.
Esta pode ser pautada pela divulgacdo do sistemsadlde, onde o interesse dos
usuarios, na busca de sua autonomia e felicidagj@nsos motores do processo de
promocao e producéo de cuidados (Merhy, 2002).

Assim, a internacdo domiciliar deve estar articalad processo de reforma
da atencdo hospitalar no Brasil e como tal contripara o atendimento das
necessidades de saude da populacdo e, portantmysteimento da defesa da vida
individual e coletiva.

ANEXO I
ROTEIRO TECNICO PARA ELABORQ\QAO DO PROJETO DE IMPNIACAO
DA INTERNACAO DOMICILIAR

Para credenciamento e implantacdo do Programa Ldealnternacéo
Domiciliar, além de atender aos critérios definigasa habilitacdo quanto a populacéo
minima de 100.000 habitantes, a existéncia de anogrformal de atencdo preé-
hospitalar, e A assinatura do TERMO DE COMPROMISS® GESTAO no ambito
do Pacto pela Saude 2006, o Gestor devera aprese@taordenacdo Geral de Atencao
Hospitalar/DAE/SAS/MS, projeto de implantacdo deeidnacdo Domiciliar, aprovado
pelo Conselho Municipal de Saude e a Comissaogesénres Bipartite - CIB.

O projeto de implantagéo, que é a explicitagdordgrama assistencial para
a modalidade, devera conter:

* Diagnostico Situacional Simplificado do Municipom destaque para 0s
grupos populacionais abrangidos pelas prioridattdisadas no art. 9° da Portaria;

* Objetivos do Projeto;

» Caracteristicas Técnicas do Modelo Assistencigh&sto;

» Plano Operativo Anual com Metas Qualitativas, Quiativas e Impactos
Esperados; e

* Proposta Local de Acompanhamento, Monitoramemtoatiacao.

1. Diagnostico Situacional Simplificado do Munid@pi

Caracterizacdo do municipio a partir de dados sdemograficos, da
descricdo dos servicos de salude existentes, e rilb ggademioldgico municipal ou
regional, com problematizacéo e justificativas pamalantacdo da politica.

2. Objetivos do Projeto.

Apresentagcdo clara das pretensdes da gestdo @mnajstraduzidos em

impactos esperados dos pontos de vista da defesdajala defesa do SUS e da gestéo
do Sistema.



LEGISLACAO CITADA ANEXADA PELA
COORDENAGCAO DE ESTUDOS LEGISLATIVOS - CEDI

3. Caracteristicas Técnicas do Modelo Assistelrrigposto.

3.1 Quantidade de Servicos de Internacdo Domicilear Equipes
Multiprofissionais de Internacdo Domiciliar.

3.2 Quadro de Pessoal dos Servicos de Internacéociliar, contendo os
nomes e registros profissionais dos trabalhadores.

3.3 Equipes Matriciais de Suporte, contendo nomeggstros profissionais e
unidades de lotacdo, em caso de compartilhamenmaaede de servicos de saude.

3.4 Protocolo de disponibilizardo de carga hor&iavinculacdo dos
membros das equipes matriciais.

3.5 Equipamentos, segundo tipos e quantidadesprilsfizados para as
equipes.

3.6 Unidades Hospitalares onde os Servicos denbitéo Domiciliar estao
vinculados.

3.7 Unidades de Atencdo Basica e de Especialidadds Diagndstico
Complementar de referéncia formal dos Servicositriacdo Domiciliar.

3.8 Unidades de Urgéncia e Emergéncia de referéooizal dos Servicos
de Internag&do Domiciliar.

3.9 Proposta de relacionamento com a atencao gatalar (SAMU).

3.10 Modelo de Prontuario (preferencialmente derelsico e referente a
unidade de vinculacdo dos Servi¢os de Internacaoidlar).

3.11 Critérios Técnicos de Inclusdo de usuarioprmograma e mecanismos
de garantia de acesso.

3.12 Protocolos Assistenciais.

3.13 Mecanismos de articulagdo com a rede de @otegcial do municipio
ou do estado.

3.14 Modelo de apuracéao e analise de custos prmpost

4. Plano Operativo Anual com Metas QualitativasaQilativas e Impactos
Esperados

O Plano Operativo deve apresentar de forma clangeacdo da Gestao do
Sistema, bem como as estratégias escolhidas para execucao. Tais metas deverao
apresentar o desempenho esperado em producéodiéstcabalho de saude, bem como
os padrbes de qualidade que se espera observartaRtr deverdo ser apresentados os
indicadores qualitativos e quantitativos que egstiima cumprimento destas intencdes.

5. Proposta Local de Avaliacdo e Acompanhamento

A proposta de avaliagdo e acompanhamento deveosat, Iporém o
conjunto minimo de indicadores estabelecido pel@ RP 11 da ANVISA, de 26 de
janeiro de 2006, é referéncia obrigatoria para negdo de um conjunto minimo de
informacgBes acerca dos servigos. Deverdo ser ewifitH, no cddigo para computo de
processos terapéuticos na modalidade, sem valogesiarcimento, uma vez que 0
financiamento sera por transferéncia global, fuadondo.
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Indicadores minimos estabelecidos pela RDC 11 d¥I8N de 26/01/2006.

Frequéncia de

N° | Indicador Formula e Unidade ~
Producéo
Taxa de
mortalidade para a | (NUmero de 6bitos de pacientes em internagdo domiciliar
1 | modalidade no més / Todos os pacientes que receberam atencdo na | Mensal
internacéo modalidade internac@o domiciliar no més) * 100 [%]
domiciliar
. ~ | (Nimero de pacientes em atencdo domiciliar que
Taxa de internacéo . . ~ . -
. N necessitaram de internacdo hospitalar no més / Todos os
2 | apos atencao ; = e AN x Mensal
> pacientes que receberam atencao domiciliar no més) *100
domiciliar [%]
Taxa de infecgéo (Ndmero de pacientes em interna¢do domiciliar com
para a modalidade | episddios de infeccdo no més / Todos os pacientes que
3 | ~ N : ) ~ o Mensal
internacao receberam atencdo na modalidade internacdo domiciliar
domiciliar no més) *100 [%]
Taxa de alta da (Nomero de pacientes em internacdo domiciliar que
modalidade receberam alta no més / Todos o0s pacientes que
4 | . = ~ . . N o Mensal
internacéo receberam atencdo na modalidade internacdo domiciliar
domiciliar no més) * 100 [%]
Taxa de alta da (Numero de pacientes em internacdo domiciliar que
modalidade receberam alta no més / Todos o0s pacientes que
5 |. ~ x . . ~ o Mensal
internacao receberam atencdo na modalidade internacdo domiciliar
domiciliar no més) * 100 [%]

1 - Pacientes que receberam atenc&o domiciliar no més: considerar o nimero de pacientes do dia 15
de cada més.




