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Resumo

O aumento populacional, o processo de urbanizacdo e o envelhecimento da populagao
contribuem para o avango das doencgas crbénico-degenerativas, psicossomdticas, neoplasias,
violéncia urbana, acidentes no transito, entre outros fatores que convergem para uma transi¢ao
epidemioldgica. O modelo de Atencdo Domiciliar no Sistema Unico de Salde surge como a
possibilidade de potencializar solu¢des e respostas que atendam as demandas da populagao, que
possa ser reconhecida como importante componente da Rede, integrada e articulada aos diversos
servicos, contribuindo para o aumento da rotatividade dos leitos da Rede de Urgéncia e
Emergéncia com vistas a promo¢do do cuidado humanizado na sua Integralidade. A Educacgdo
Permanente em Saude Humanizada mostra-se como importante ferramenta a ser utilizada para a
revisdo das praticas, reorganizacdo e qualificacdo dos processos de trabalho em saulde,
envolvendo o profissional e o gestor na oferta de cuidados com perspectiva de aumentar a
gualidade da atencao.
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Abstract

Population increase, urbanization process and population aging contribute to the advancement of
chronic-degenerative and psychosomatic diseases, neoplasms, urban violence, traffic accidents,
among other factors that converge towards an epidemiological transition. The Home Care model
presente in the Unified Health System emerges as the possibility of enhancing solutions and
responses to the demands of population, which can be recognized as an important component of
the Network, integrated and articulated to other services, contributing to the increase in the
turnover of hospital beds in Urgency and Emergency Network to promote humanized care in its
entirety. Continuing Education in Humanized Health is an important tool to be used for the review
of practices, reorganization and qualification of health work processes, involving health
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professionals and managers in the provision of care with a perspective to increase te quality of
care.

Keywords: Home Care Services; Unified Health System; Continuing Education
Introdugao

O aumento populacional, o processo de urbanizagdo, a violéncia e o envelhecimento da populagdo
crescendo em escala vertiginosa, contribuem para o avango de diversas doengas, principalmente
as cronico-degenerativas, psicossomaticas, neoplasicas e as cardiovasculares com suas graves
sequelas. Esses fatores, entre outros, convergem para uma importante transicao epidemioldgica.
Nesse cenario, a cidade de Manaus ndo fica excluida da necessidade de reformulagao do modelo
tradicional de atenc¢do a salde para uma proposta mais eficiente e eficaz, que possa preencher
lacunas e apresentar solu¢des para a reducdo da procura por leitos hospitalares e aumento da
rotatividade dos mesmos ao mesmo tempo em que ofereca um cuidado humanizado e integrado
as Redes de Atencdo a Saude- RAS™3,

A Portaria GM/MS n2 2.527, publicada em outubro de 2011, apresenta uma nova proposta de
modelo, sendo a Atencdo Domiciliar (AD) uma modalidade de atencdo a saude substitutiva ou
complementar as ja existentes, caracterizando-se por um conjunto de a¢bes de promocao a saude,
prevencdo e tratamento de doencas, bem como acbes de reabilitacdo a serem prestadas em
domicilio, com garantia de continuidade de cuidados e integrada as RAS*.

A Atengao Domiciliar

A Atengao domiciliar surgiu em meados de 1947 como alternativa ao cuidado hospitalar, que até
entdo era detentor exclusivo de espaco para atencdo ao doente, apresentando como proposta a
retomada do domicilio como espaco de cuidado contribuindo para a reducdo da procura
hospitalar. Esse modelo de atencdo a saude expandiu-se na Europa e América do Norte,
apresentando novos arranjos tecnoldgicos do trabalho em salde e trazendo grande potencial de
inovacdo aos hospitais®.

No Brasil, somente a partir da década de 1990, percebe-se a necessidade de regulamentacdo da
Atencao Domiciliar, bem como de seu funcionamento e, principalmente, a elaborac¢ao de politicas
publicas de modo a incorporar sua oferta as praticas institucionalizadas no Sistema Unico de
Saude (SUS), demanda proveniente das iniciativas de servicos de atencdo domiciliares ja
existentes, em grande maioria constituida por servicos privados. Oportunamente, a Portaria n?
2.416 de 1998 normatiza e estabelece requisitos para o credenciamento de hospitais e critérios
para realizacdo de internacdao domiciliar no SUS. Alguns programas de Atencdao Domiciliar
existentes destacaram-se na década de 2000, iniciativas das secretarias municipais de salude e de
hospitais, como o de Atencdo Domiciliar Terapéutica para AIDS (ADT-AIDS) e o programa
direcionado a Atencdo dos Idosos, porém sem politicas de incentivo ou regulamentacdo de
financiamento®.

A Regulamentacdo técnica para funcionamento e estruturacdo dos Servigcos de Atencao Domiciliar
— SAD foi langada em 2006 por meio da Resolucado da Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria -RDC/ ANVISA n2 11, de 26 de janeiro de 2006. No mesmo ano, o Ministério da
Saude (MS) publicou a Portaria GM n° 2.529 de 19 de outubro de 2006, que finalmente institui a
internacdo domiciliar como um conjunto de atividades prestadas no domicilio as pessoas
clinicamente estaveis que exijam intensidade de cuidados acima das modalidades ambulatoriais,
mas que possam ser mantidas em casa, por equipe exclusiva para esse fim’.
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Pode-se considerar que os maiores avancos na AD no Brasil ocorreram a partir de 2011, com o
langamento da Politica Nacional de Aten¢dao Domiciliar pelo governo federal instituiu-se o
Programa Melhor em Casa, por meio da Portaria n2 2.029 de 24 de agosto de 2011,
posteriormente substituida pelas Portarias GM n. 2527 de 27 de outubro de 2011 e portaria GM n°
963 de 27 de maio de 2013, bem como a criagdo de um grupo de trabalho (GT) formado pelo
conjunto das areas técnicas do Ministério da Saude (Coordenacdo-Geral de Gestdo Hospitalar —
CGHOSP/DAE; Departamento de Atencdo Basica; Departamento de Regulacdo, Avaliacdo e
Controle — DRAC e Area Técnica de Satde do Idoso/DAPES) e a relevante publicacdo do Caderno
de Atencdo Domiciliar volume 1, importante norteador para a implantacdo dos Servicos de
Atencdo Domiciliar®.

Com a finalidade de ampliar a oferta dessa modalidade, a AD no Brasil vem passando por avancgos
e adaptacdes, sendo regida atualmente, pela Portaria GM - MS n2 825 de 25 de abril de 2016 °, a
qgual deixa claro que o Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) tem carater complementar aos
cuidados realizados na atencdo basica e em servicos de urgéncia; e substitutivo ou complementar
a internacdo hospitalar, onde os SAD sdo compostos por Equipes Multiprofissionais de Atencdo
Domiciliar(EMAD) e por Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP)*&°.

Relato de Experiéncia
Atenc¢ao Domiciliar em Manaus-AM

A Atenc¢dao Domiciliar em Manaus, assim como em outros estados brasileiros, teve sua primeira
experiéncia em 2003, sem politicas de incentivo ou regulamentacdo de financiamento, por
iniciativa da Secretaria de Estado da Saude do Amazonas, com o entdo denominado projeto piloto
“Saude em Casa”. Iniciou com apenas 01 (uma) equipe multiprofissional sediada na prépria
Secretaria Estadual de Saude por meio da Secretaria Executiva Adjunta da Capital (SEA Capital),
Geréncia de Assisténcia Domiciliar e Programas Comunitarios (GADPC). Os profissionais atuavam
divididos em dois turnos, manha e tarde, com equipe composta por médico, enfermeiro,
fisioterapeuta, técnicos de enfermagem, assistente social, psicélogo e nutricionista. A equipe
dividia o mesmo espaco fisico e o apoio administrativo com o Projeto “Escola Cidadd”, também
integrante da mesma geréncia. Na época, ndao havia ainda veiculo nem condutores para o
transporte das equipes, era uma peregrinagdo didria nos setores da secretaria em busca de um
veiculo disponivel e quando se conseguia, eram os que estavam parados devido a necessidade de
manutencdo, como por exemplo, uma Kombi com estado de conservacao duvidoso, ambulancia
restaurada, porém sem climatizacdo. Algumas vezes o veiculo emprestado emperrava durante a
rota de visitas aos pacientes e |3 se ia toda a equipe empurrando o carro até voltar a funcionar,
sob forte sol e a alta temperatura do conhecido calor amazonico.

Apesar das adversidades, algumas situacdes contribuiram para acrescentar leveza e uma
crescente paixdo pelo trabalho, além de fortalecer o vinculo entre equipe, paciente, cuidador e
familia. O bom entrosamento entre os integrantes da equipe, a satisfacdo de poder levar o
cuidado as pessoas enfermas, a maioria em vulnerabilidade social, a gratiddo pela melhora do
estado de saude do paciente, muitas vezes expressa num olhar terno de agradecimento, um
inesperado cafezinho feito com zelo e carinho para aguardar a equipe no final da tarde,
provocavam sentimento de saudade antecipada e uma sensacdo de aperto no peito no momento
do preparo da alta e da despedida do programa.

Da equipe inicial, formada em 2003, permanecem atuando no Servico apenas esta autora e uma
enfermeira, os outros integrantes seguiram caminhos em outros setores da rede de saude. Tudo
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passa, ficam as experiéncias, licbes e recordacdes de um tempo muito bom, cheios de desafios,
vivéncias, algumas de superacdo, de alegrias, outras tristes como a morte de pacientes que se
tornam muito préximos, seja pela longa permanéncia no servico ou empatia com a equipe, ou
ainda a recente dor da perda de colegas que deram sua importante contribuicdo na Atencdo
Domiciliar de Manaus e que infelizmente partiram precocemente vitimas da terrivel pandemia de
COVID-19.

No comeco do entdo Projeto Saude em Casa, a equipe atendia aos usuarios moradores de todos
os bairros da cidade de Manaus, o que tornava as rotas longas e demoradas. A capacidade maxima
de acompanhamento era de apenas 25 pacientes, o que em pouco tempo de funcionamento foi se
tornando insuficiente para atender a crescente demanda de usudrios, ocasionando fila de espera
para admissdo no servico. O momento da alta por melhora clinica tornou-se um grande desafio
para a equipe, o usuario que estava em acompanhamento resistia em receber alta por temer ficar
sem assisténcia. Na época, a cobertura territorial pela Atencdo Bdsica era insuficiente para
atender a todos os bairros de Manaus.

A medida em que o servico avancava em atendimentos, cresciam também as necessidades
complementares ao tratamento dos pacientes acamados, como por exemplo, o transporte da
equipe, acesso a exames complementares, necessidade de remocdao dos pacientes para
procedimentos rotineiros como troca de sondas e exames de raios-X, necessidade de incremento
de materiais de salde, como fraldas, medicamentos, nutricdo enteral, materiais para curativos,
Orteses, proteses, etc.

A partir de julho de 2013, periodo em que foi moldada a portaria GM/MS n° 963 de 27 de maio de
2013, posteriormente revogada e substituida pela atual, GM/ MS n2 825 de 25 de abril de 2016, o
Servico de Atenc¢do Domiciliar passou a denominar-se “Melhor em Casa”, com habilitacdo de
maior numero de equipes para atender as demandas de Saude e a redugao da fila de espera pelo
servico. Diversas medidas foram tomadas pela secretaria para viabilizar a amplia¢gdo do servico e o
nimero de vagas, como a contratacdo de servico terceirizado para complementacdo do quadro
de profissionais das novas equipes habilitadas, contratacdo de servico de transporte/condutor
para as equipes, necessidade de elabora¢cdao de novos fluxos, protocolos e rotas com divisdo de
pacientes por territério e, principalmente, a necessidade de dialogar com a RAS para as
pactuacGes necessdrias a implementacdo do servico em Manaus (Quadro 1).

O SAD de Manaus foi gradativamente expandindo sua capacidade de atendimento e aumentando
a implantagao das equipes nos principais hospitais de pronto atendimento de Manaus, iniciando
no Hospital e Pronto Socorro 28 de Agosto, em seguida no Hospital e Pronto Socorro Jodo Lucio,
Hospital e Pronto Socorro Platdo Araujo e por ultimo no Hospital Universitario Francisca Mendes
(HUFM) e Fundacdo de Medicina Tropical (FMT).

Apos sete anos de existéncia do SAD/Melhor em Casa de Manaus, muitos desafios foram vencidos.
Atualmente o SAD de Manaus estd sob a Geréncia de Atencao Domiciliar (GEAD), subordinada ao
Departamento de Redes de Atencdo a Saude (DERAS) e a Secretaria Executiva Adjunta de Politicas
em Saude (SEAPS) na Secretaria Estadual de Saide do Amazonas (SES/AM). A GEAD é composta
por equipe técnica matricial responsdvel por coordenar, acompanhar e monitorar todas as
equipes.

Conforme a portaria que redefine a Atencdo Domiciliar, GM/MS n° 825 de 25 de abril de 2016, o
SAD/Melhor em Casa/Manaus estd constituido por 09 (nove) Equipes Multiprofissionais de
Atencdo Domiciliar (EMAD) e 03 (trés) Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP), totalizando 12
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Equipes implantadas em 05 (cinco) Bases Hospitalares de Manaus, abrangendo as cinco
Zonas/Distritos da cidade: Sul, Centro-Sul, Oeste, Norte e Leste. As EMAD sdo formadas por
Médicos, Enfermeiros, Fisioterapeutas e Técnicos de enfermagem, a décima equipe com
atendimento em Pediatria estd em fase de estruturacdo para implantacdo em um hospital infantil
de Manaus. As EMAP s3o compostas por Assistente social, fonoaudidlogo, nutricionista e
psicélogo. A quarta EMAP estd em processo de solicitacdo de habilitacdo pelo Ministério da Saude.
O servico conta também com apoio de motoristas estatutdrios responsaveis pelo transporte das
equipes, além de administrativos na sede e nas bases. Em decorréncia da Pandemia por COVID-19,
uma das EMAD estd atualmente em transicdo para outra unidade hospitalar objetivando prestar
suporte aos pacientes desospitalizados com sequelas da doenca. O atendimento do servico estd
organizado por meio da territorializacdo, com acompanhamento do usuario em seu domicilio de
acordo com a proximidade de seu endereco ao da Base Hospitalar e a equipe que o assiste
(Quadro 2).

O SAD — Melhor Em Casa de Manaus possui sede administrativa (Figura 1) com localizacdo de facil
acesso aos usudrios, funcionamento das 07h00 as 19h00. Atualmente, mais de 130 profissionais
fazem parte do servico composto por regime de trabalho misto, com servidores estatutdrios,
terceirizados e Regime Especial de Contracao (RET). O SAD de Manaus ampliou sua capacidade de
atendimento para uma média de 450 pacientes, exceto no periodo de pico da pandemia por
COVID-19, no qual houve a necessidade de reducdo das altas dos pacientes em acompanhamento
pelo programa em decorréncia da necessidade de isolamento social. O SAD realiza mais de 30.000
procedimentos de saude em domicilio por ano (visitas domiciliares, trocas de dispositivos,
curativos, entre outros).

A articulagdo e o apoio junto a Rede de Assisténcia a Saude foram fundamentais para implantagao
das Equipes Multiprofissionais de Atencdao Domiciliar dentro das unidades hospitalares com a
criacao de Bases do Melhor em Casa, com estrutura fisica e administrativa para o servigo, sala,
modveis, computador, acesso a internet, telefone, local para estacionamento dos veiculos de
transporte das equipes, além da disponibilizacdo de exames complementares mais simples aos
usuarios acompanhados pelo servico. A remoc¢do dos pacientes para exames complementares é
realizada por transporte social disponibilizado pela Rede. O transporte das equipes é realizado
com veiculos identificados e com condutores para cada equipe. Nas situacdes de urgéncia dos
pacientes, o atendimento é realizado via SAMU. As trocas de sondas e traqueostomias eletivas sao
realizadas em domicilio, poucas situagdes sao encaminhadas para os servigos de urgéncia, exames
mais complexos sdo agendados via Sistema de Regulacdo (SISREG). Os materiais de saude e
insumos sao fornecidos aos pacientes pelo préprio SAD por meio de parceria com a Central de
Medicamentos do Amazonas (CEMA).

O SAD de Manaus tem muito orgulho da criacdo de seu Nucleo de Educacdo Permanente em
Saude e Humanizacdo da Atencdao Domiciliar da Secretaria de Estado de Saude do Amazonas
(NEPSAD/SES-AM), primeiro nicleo em Educagdo Permanente em Saude (EPS) dentre as areas
técnicas da sede administrativa e também o primeiro na Atencdo Domiciliar no Estado do
Amazonas. Atualmente 04 (quatro) municipios, além de Manaus, possuem equipes de Atencdo
Domiciliar habilitadas: Iranduba, Tabatinga, Benjamin Constant e Labrea.

O NEPSAD/SES-AM é regulamentado pela Portaria Estadual GS n. 787/2019 e foi implantado por
meio de Oficina realizada em setembro de 2018 (Figura 2). O Nucleo é composto por
trabalhadores do SAD/Manaus, com apoio e participacdo do grupo técnico e da coordenagdo do
Servico, possui local com sala para didlogos, acolhimento, treinamento e reunides junto as
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equipes. A Tese de Doutoramento de Davi Cunha (2020)° apresenta-se como importante
contribui¢cao a construgao de conhecimento na drea, utilizou como campo investigativo de sua
pesquisa o SAD — Melhor em Casa de Manaus, demonstrando que ndo somente esse campo
principia no entendimento do conceito e método em EPS como infere que o0 mesmo acontece em
outros programas da SES-AM, lancando o desafio de transformar as equipes silenciosas existentes
em grupos de pessoas que valorizam o aprendizado que resulta da interacdo e do encontro. A
pesquisa evidencia a poténcia que o SAD Manaus tem em reagir as formas cristalizadas de
transmissao de conhecimento e passar a utilizar o conhecimento adquirido tanto na academia
como no cotidiano, como geradores de novos saberes com a consideracdo de que todos sdo
sujeitos do conhecimento.

Como ter acesso ao SAD Melhor em Casa

Para acesso ao Servico de Atencdao Domiciliar — Melhor em Casa, é necessario encaminhamento,
seja por via hospitalar ou pela Atencdo Basica, conforme fluxograma de acesso ao Servico (Figura
3). Em seguida, faz-se necessaria avaliacdo pela Equipe Multiprofissional do SAD, utilizando-se os
critérios de elegibilidade baseados no formulario E-Sus de Elegibilidade. Apds a realizacdo de
triagem e avaliagdo inicial, o usuario é classificado de acordo com as trés modalidades de cuidado,
gue definem os niveis de complexidade do atendimento domiciliar, preconizada pela Portaria
GM/MS n° 825 de 25 de abril de 2016. A Portaria também define o regramento para
funcionamento do servigco, bem como a habilitagcdo das equipes e o repasse de recursos.

A divisdao em modalidades de cuidado de Atengdo Domiciliar, AD1, AD2 e AD3 é de grande
relevancia para a compreensao do perfil de atendimento e, consequentemente, o planejamento
de recursos humanos e materiais. A identificacdo dos perfis influencia na periodicidade de visitas e
na intensidade dos cuidados a serem realizados aos pacientes em acompanhamento pelo SAD. A
ndo compreensao do perfil de elegibilidade para o servico tem sido motivo de constantes debates
e discussdes envolvendo a rede assistencial de saude, os entes federados e, frequentemente,
contribuido para a judicializagao da salde.

Nesse contexto, conforme a portaria vigente que redefine a Atencdao Domiciliar no SUS, na
Atencdo Domiciliar do tipo 1 (AD1), a assisténcia em saude devera ser de responsabilidade das
equipes de atencdo basica, ndo possuindo perfil de elegibilidade para o SAD — Melhor em Casa.
Nesse caso a pessoa devera ser referenciada para acompanhamento pela Atencdo Bdasica por meio
das equipes da Estratégia Saude da Familia, direcionadas para apoio complementar dos centros de
reabilitacdo e ambulatérios de especialidades. No perfil AD1, as pessoas atendidas apresentam
quadro de doencas cronicas e/ou sequelas das mesmas, porém com quadro de saude estavel, sem
a presenca de dispositivos ou feridas que requeiram maiores cuidados.

A modalidade AD2 considera pessoas elegiveis para o SAD aquelas que apresentam média
complexidade de atendimento, com finalidade principal de abreviar ou evitar hospitaliza¢des
desnecessarias. Frequentemente possuem perfil de pacientes acamados ou com dificuldades para
deambular, com alta hospitalar prevista, porém apresentando necessidade de continuidade dos
cuidados de saude em domicilio. Ou ainda pacientes com alta hospitalar que apresentem
dispositivos, como nos casos de traqueostomia, sonda vesical ou enteral, feridas. Outra situacdo
gue pode caracterizar AD2, s3o os pacientes com quadro de desnutricdo ocasionada por longa
permanéncia hospitalar. Em suma sdo situacGes que necessitam cuidados por equipe
multiprofissional em domicilio e, consequentemente, orientacdo e treinamento de um cuidador.
Esta pessoa, geralmente de origem familiar ou contratada para esse fim, devera ser identificada,
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orientada e capacitada pela equipe assistencial para a realizagdo de cuidados, respeitando seus
limites e potencialidades.

A modalidade AD3 contempla pessoas com qualquer das situacdes ja listadas na modalidade AD2,
mas que apresentem maior complexidade no atendimento. Porém devem apresentar quadro de
saude estdvel e com condicdes de permanéncia no domicilio, podendo receber visitas de
acompanhamento semanais, conforme preconizado pela portaria GM n. 825 de 25 de abril de
2016.

Quanto aos critérios de exclusdo/ndo admissdo no SAD, ndo sdo elegiveis usuarios com
necessidade de ventilagdo mecanica com monitorizagdo continua de enfermagem intensiva ou de
propedéutica complementar em sequéncia de urgéncia, tratamento cirdrgico de urgéncia, falta de
cuidador identificado e usuarios residentes fora da drea de abrangéncia pactuada; bem como
usuarios com perfil para a Atencdo Basica.

Consideracgoes finais

Ainda que apresente grandes avancos, a RAS precisa superar muitos obstaculos. A centralizacdo
qgue fragmenta a oferta de servicos, a dificuldade de dialogar entre si, a atencdo voltada as
condi¢des agudas e as agudizacdes de condi¢Ges crénicas, o que aponta para uma necessaria e
importante quebra de paradigmas, modelos de atencdo ainda centrados na doenca, diagndstico e
a terapéutica, heranca de uma formac¢do académica voltada para o tecnicismo que contribui
negativamente para a construcdo do didlogo e o cuidado humanizado.

Diante desse cenario, o modelo de AD surge como a possibilidade de potencializar solugdes e
respostas que atendam as demandas da populag¢do, que possa ser reconhecida como componente
importante da Rede, estar integrada e melhor articulada aos diversos servicos para que possa
desempenhar seu papel como porta de saida da Rede de Urgéncia e Emergéncia, com vistas a
promocao do cuidado na sua integralidade, focado na pessoa e no cuidado humanizado, devendo
ser ampliada no ambito do sistema publico de salde.

O fortalecimento da Rede de Atencdo a Saude na sua integralidade torna imprescindivel a
existéncia de outros tantos componentes que atuem articulados na sua estruturagao, objetivando
reduzir ou até mesmo superar a fragmentacdo do cuidado, visando proporcionar atendimento
oportuno as pessoas que necessitem de cuidados. A Atencao Domiciliar deve conquistar seu
espaco e estar integrada e bem articulada aos diversos servicos da Rede, indispensavel para a
promocdo do cuidado humanizado e focado na pessoa. Nesse contexto, a educacao permanente
dos profissionais de saude envolvidos no processo de trabalho mostra-se como importante
ferramenta a ser utilizada para a revisdao das praticas, reorganizacdo e qualificacdo dos processos
de trabalho em saude, envolvendo o profissional e o gestor na oferta de cuidados com perspectiva
na qualidade da atencdo.
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Anexos

Quadro 01- Distribui¢do Populacional de Manaus por Distrito de Saude, Secretaria Municipal de
Saude de Manaus - SEMSA, 2013.

LOCAL POPULAGCAO %
Distrito de Saude Norte 551.149 27,805
Distrito de Saude Sul 483.156 24,375
Distrito de Saude Leste 492.729 24,857
Distrito de Saude Oeste 442.107 22,304
Distrito de Saude Rural 13.036 0,657
Total 1.982.177 100

Fonte: Departamento de Informagdo, Controle, Avaliagdo e Regulagdo — DICAR, SEMSA, 2013.

Quadro 02- Distribuicdo do SAD de Manaus por Zona/ Distritos de Saude/Hospitais/
Equipes/Veiculos e condutores.

Zona/ Distritos de Saude | Hospitais com Equipes do SAD Manaus, AM | N° de Equipes
HPS 28 de Agosto i EI\I\;II':[P)
Sul, Centro Sul e Oeste

Hospital Fundacao Medicina Tropical 1 EMAD
. . 2 EMAD
Leste HPS Dr. Jodo Lucio Pereira Machado 1 EMAP
~ - 2 EMAD
HPS Platao Aradjo 1 EMAP

Norte
H. Universitario D. Francisca Mendes 1 EMAD

Fonte: Geréncia de Atencdo Domiciliar, Manaus/AM, 2013.
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Figura 01: Sede do SAD — Melhor em Casa de Manaus, AM
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Fonte: A autora, 2020.

Figura 02: Oficina de Implantacdo do NEPSAD — Melhor em Casa de Manaus, AM, 2018.
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Figura 03: Fluxograma de acesso ao SAD/Melhor em Casa de Manaus — AM.

SOLICITACAO DE
AVALIACAO

) NAO
ELEGIVEL ELEGIVEL

MELHORA

ALTA P/

ATENCAO BASICA

] REFERENCIA P/
PIORA OBITO ATENCAO BASICA
AﬁNTERNACAO HOSPITALARJ

Fonte: Nucleo de Educagdo Permanente em Saude e Humanizagao da Atengdao Domiciliar, 2020.
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