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A casa é nosso canto no mundo.

A casa abriga o devaneio, a casa abriga o sonhador,
a casa permite sonhar em paz.

A casa nos ajuda a dizer: serei um habitante do mundo,
apesar do mundo.

A casa € uma das maiores forcas de integracao para 0s pensamentos,
as lembrancas e os sonhos do homem.

Sem a casa 0 ser humano seria disperso,
jogado no mundo...

Gaston Bachelard
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RESUMO

ALENCAR, V.A. Contribuicdes da internacdo domiciliar em promover a
desospitalizagdo e prevenir a reospitalizacdo no ambito do SUS. 2013. 131 folhas.
Dissertacdo (Mestrado) — Departamento de Enfermagem, Faculdade de Ciéncias da Salde,

Universidade de Brasilia, Brasilia, 2013.

Atencéo domiciliar desponta como modalidade de assisténcia que substitui ou complementa a
atencdo hospitalar que ainda é carente de estudos que descrevam suas contribui¢fes. Assim,
objetivou-se investigar limites e possibilidades da internacdo domiciliar promover
desospitalizacdo e prevenir reospitalizacdo de sujeitos admitidos em Programa de Internagédo
Domiciliar (PID). Optou-se por delineamento de pesquisa observacional do tipo longitudinal
em etapas retrospectiva e prospectiva com abordagens qualitativa e quantitativa. Os dados
foram obtidos dos registros documentais do servico e dos sujeitos admitidos no periodo de
maio de 2009 a dezembro de 2012. Os resultados apontaram uma populacdo idosa (71%
acima de 60 anos), predominantemente masculina (52,5%), ndo alfabetizada (36,7%) e ja
aposentada (44,6%). As doengas cronicas representaram 97,2% do que foi encontrado. Das
doencas diagnosticas como priméarias e codificadas pela CID10 prevaleceu aquelas do
capitulo do aparelho circulatério (39,5%), seguidas por codigos distribuidos nos capitulos de
neoplasias (27,7%), doencas do sistema nervoso central (21,5%) e consequéncias de causas
externas (4,5%). Em média, os sujeitos conviviam com a doenca primaria por 73 meses,
podendo variar de 3 a 12 anos de cronicidade. Estes sujeitos permaneciam no PID por 378 £
29 dias, recebendo em média 2,8 visitas ao més. Admissdo via desospitalizacdo no PID
iniciou no ano de 2009 com uma fracdo de desospitalizacdo de 2,7% finalizando o ano de
2012 com 46,9%. Dentre os admitidos com desfecho de alta, 75% néo foram reospitalizados
ou tiveram apenas 1 reospitalizacdo, sendo os admitidos com este desfecho significativamente
diferentes dos admitidos ativos ou com desfecho de Gbito, em que se observou mais de 1
reospitalizagcdo. Conclui-se que o PID iniciou suas atividades com pequena contribui¢do na
desospitalizacdo que aumentou progressivamente apds 4 anos, neste periodo constatou-se que

0 sucesso na assisténcia domiciliar pode estar relacionado a prevencdo de reospitalizaco.

Descritores: gestdo em saude, indicadores basicos de saude, servigos de assisténcia domiciliar,

hospitalizacdo, doenca crénica, enfermagem.
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ABSTRACT

ALENCAR, V.A. Home care contributions promoting dehospitalization and preventing
dehospitalization within SUS. 2013. 131 sheets. Thesis (Master) — Department of Nursing,

Faculty of Health Science, University of Brasilia, Brasilia, 2013.

Home care emerges as a support modality that replaces or complements hospital care, which
is still poor of studies describing their contributions. Then, it was aim to investigate limits and
possibilities of the home care promotes dehospitalization and prevents rehospitalization of
subjects at a Home Care Program. It was used longitudinal observational research design by
retrospective and prospective phases, including qualitative and quantitative approaches. Data
were obtained from service and subject documental records during May 2009 until December
2012. The results pointed elderly population (71% above 60 years old), predominantly male
(52.5%), non-alphabetized (36.7%) and retired (44.6%). Chronic diseases represented 97.2%.
From diagnosed diseases as primary and codified by ICF10, it was prevalent those within
circulatory system (39.5%), neoplasia (29.3%), central nervous system diseases (21.5%) and
consequence of external causes (4.5%) chapters. In average, subjects had primary disease for
73 months, varying from 3 to 12 years of chronicity. These subjects remaining in the Home
Care Program for 378 + 29 days, receiving 2.8 times on average 2.8 visits by month. Starts by
dehospitalization into Home Care Program began on 2009 with dehospitalization fraction of
2.7%, ending on 2012 with 46.9%. Among subjects with outcome of discharge, 75% was not
rehospitalized or they had only 1 reospitalization, being significant different from subjects
with outcomes ative or dead, where was observed less than 1 reospitalization. It was
concluded that the Home Care Program began with few contributions to dehospitalization that
were increased progressively after 4 years, nowadays it was evidenced that success in home

care could be related with prevention of the rehospitalization.

Key-words: management health, health status indicators, home care services, hospitalization,

chronic disease, nursing.
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RESUMEN

ALENCAR, V.A. Aportes de la atencion domiciliaria en la promocion de la
deshospitalizacion y prevenir rehospitalizacion el SUS. En 2013. 131 hojas. Tesis (Master)
— Departamento de Enfermeria de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de
Brasilia, Brasilia, 2013.

Cuidado en el hogar se esta convirtiendo en una modalidad de ayuda que sustituye o complementa
la atencidn hospitalaria que adn falta estudios que describen sus contribuciones. Asi, este estudio
tuvo como objetivo investigar los limites y posibilidades de atencion en el hogar y evitar
reospitalizacdo promover la desinstitucionalizacion de los pacientes ingresados en Programa de
Asistencia Domiciliaria (PID). Hemos elegido para la investigacion del disefio pasos
longitudinales observacionales en estudio retrospectivo y prospectivo de los enfoques cualitativos
y cuantitativos. Los datos se obtuvieron de los registros documentales de los servicios y los
sujetos ingresados entre mayo de 2009 y diciembre de 2012. Los resultados mostraron una
poblacién de edad avanzada (71 % mas de 60 afios), con predominio masculino (52,5 %),
analfabetos 36,7 %) y ahora jubilados (44,6 %). Las enfermedades cronicas representan el 97,2 %
de lo que se encontrd. Enfermedades como diagnostico primario y codificado por CIE-10 se
impusieron las del capitulo del aparato circulatorio (39,5 %), seguido de los codigos distribuidos
en los capitulos neoplasias (29,3 %) , enfermedades del sistema nervioso central (21,5 % %) y
secuelas de causas externas (4,5 %) . En promedio, los sujetos vivian con la enfermedad primaria
durante 73 meses y puede variar de 3 a 12 afios de cronicidad. Estos temas quedaron en PID de
378 + 29 dias, recibiendo una media de 2,8 visitas por mes. La admision a través de la
desinstitucionalizacion PID se inicié en 2009 con una fraccion de desinstitucionalizacion del 2,7
% cerrando el afio 2012 con 46,9 %. Entre los admitidos con gran resultado, el 75 % no eran o
tenian solo 1 reospitalizados reospitalizacdo, de ser admitido con este resultado significativamente
diferente de los activos admitidos o el resultado de la muerte, en el que hubo méas de un
reospitalizacdo. Llegamos a la conclusion de que las actividades PID comenzaron con una
pequefia contribucion a la desinstitucionalizacion que aumenta progresivamente a partir de cuatro
afos, durante este periodo se encontrd que el cuidado en casa con éxito puede estar relacionado

con la prevencion reospitalizacéo.

Palabras-clave: gestion de la salud, los indicadores de salud, servicios de atencion domiciliaria, la

hospitalizacion, enfermedad cronica, de enfermeria.
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1 APRESENTACAO

Meu interesse pela tematica coincide com o inicio da minha carreira como enfermeira,
uma vez que meu primeiro emprego como enfermeira foi no servico publico, na Secretaria de
Estado de Salude do Distrito Federal (SES/DF), onde assumi o cargo de chefe do Nucleo
Regional de Atencdo Domiciliar de Ceilandia (NRAD-CEI), em janeiro de 2009. Antes disso
apenas havia trabalhado como técnica de enfermagem, em hospital militar, nos setores de
quimioterapia, internacdo geral e Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Portanto, assumir a
implantacdo de um servico de atengdo domiciliar foi um duplo desafio, pois além de adentrar
a desconhecida &area da atencdo domiciliar eu precisei aprender e dominar os diversos
meandros e ferramentas da gestdo em salude. Foi um periodo de grande crescimento pessoal e
profissional.

Logo no inicio das atividades do NRAD-CEI firmamos parceria com a Universidade
de Brasilia (UnB), na pessoa do Professor Dr. Emerson Fachin Martins, no intuito de vincular
ensino-servigo-pesquisa e extensdo na area da atencdo domiciliar, nossas metas eram por um
lado basear as acdes de assisténcia domiciliar dos profissionais do NRAD-CEI em evidéncia
cientifica e por outro, apresentar essa modalidade de atuacdo aos académicos das disciplinas
de salde da Faculdade de Ceilandia (FCE), numa reciproca troca de experiéncias e
conhecimentos tendo como meta comum divulgar e fortalecer a politica de atencéo domiciliar
no Sistema Unico de Saude (SUS), contribuindo com a consolidacdo desse servico na
Regional de Saude de Ceilandia.

Nesse periodo o NRAD constituiu equipe multiprofissional que assumiu o desafio de
implantar um programa de atengdo domiciliar na maior regional de saiude da SES-DF, tal
esforco tem logrado bons resultados na atencdo a saude de individuos com doencas crénicas,
desde sua origem primando pela qualidade e pela promocéo de principios como integralidade,
acesso e equidade em satde por meio da atencdao domiciliar.

Uma das caracteristicas do NRAD-CEI é o forte envolvimento cientifico, sendo que
até julho de 2013 foram desenvolvidos trés edi¢cGes do Projeto de Extensdo de Agdo Continua
(PEAC), um Programa de Educacdo para o Trabalho (PET), em parceria com o Ministério da
Saude/ UnB/ NRAD e trés servidoras iniciaram suas pés graduacgdo, stricto sensu, nivel
mestrado, na UnB. A coordenacdo académica dos projetos e orientagdo das servidoras, agora

estudantes da pos-graduacdo da UnB foi feita pelo Prof. Dr. Emerson Fachin Martins.
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Em pouco tempo o NRAD-CEI estabeleceu-se como uma das referéncias no servigo de
atencdo domiciliar no Distrito Federal (DF), e em 2011 iniciei meu curso de mestrado, no
Programa de Pos-Graduacdo em Enfermagem (PPGENf) da UnB, com a meta de estudar dois
relevantes indicadores assisténcias da atencdo domiciliar que é o de promover
desospitalizacéo e prevenir reospitalizacao.

A experiéncia de atuacdo na atencdo domiciliar nestes quase quatro anos me fez
repensar e reconstruir todo o projeto profissional construido por mim durante toda a minha
vida profissional. Na verdade eu ndo tinha ideia das possiblidades de atuacdo profissional
tendo como cenério a casa, o lar de um individuo, ndo tinha nocdo de toda a estrutura
necessaria para a prestacdo desse tipo de cuidado, quao complexo pode ser a assisténcia no
domicilio, bem como quéo resolutivo, especialmente no servico publico de saude. A atencdo
domiciliar tem sido uma experiéncia marcante ndo apenas profissionalmente, mas
pessoalmente, como ser humano, € enriquecedora a relacdo com o individuo e familia, isto me
cativa cada dia mais, exigindo dedicacgdo, estudo constate, resiliéncia e diversas competéncias
profissionais, ..

Sou defensora inveterada por acreditar que é uma estratégia necessaria no sentido de
garantir e viabilizar o cumprimento dos principios do SUS a uma parcela da populacéo que
necessita desse tipo de assisténcia, além de ampliar as possibilidades de atuacdo aos
profissionais de salde e otimizar 0s recursos existentes . Fato também € a caréncia de
maiores investimentos em politicas publicas e pesquisas para o fortalecimento e consolidacao

dessa modalidade de atencgdo a salde.
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2 INTRODUCAO

Historicamente e antes mesmo da criacdo do SUS era possivel localizar pesquisa que
apontava para programas experimentais focados na atencdo domiciliar de pacientes crénicos
frente a grande quantidade de sujeitos hospitalizados desnecessariamente (hospitalizagdo
redundante — hospitalizacdo evitavel) que, além disso, estavam mais suscetiveis aos riscos
decorrentes da internacdo hospitalar prolongada, ocupando leitos hospitalares com
desperdicio de recursos financeiros e humanos (CORDEIRO et al., 1977).

Mais de 30 anos depois, hoje no Brasil a internacdo domiciliar j& conta com politica
publica que institui sua inser¢cdo no ambito do SUS (BRASIL, 2013a, 2013b, 2013c, 2013e,
2013f, 2013h, 2013i). Principalmente direcionada a sujeitos portadores de doencas cronicas
em estado de dependéncia funcional, tal politica de saude se faz valer no Distrito Federal por
meio do Programa de Internagdo Domiciliar (PID) implantado pelos NRAD (BRASIL,
2008a; 2008c).

Apesar da evolucdo historica para assisténcia das condicGes cronicas, 0 manejo e
controle dessas condicbes € um desafio que continua a dominar a agenda dos sistemas de
atencdo a satde no mundo e no Brasil, visto que a prevencdo e a cura para muitas doencas
ainda ndo estdo disponiveis e porque j& existe uma grande parte da populacdo vivendo com
condigdes cronicas incapacitantes (BRASIL, 2013d; BRASIL, 2011a; SCHMIDT et al., 2011,
BAGSHAW et al., 2009; POT et al., 2009; RAVEN et al., 2009; R1ZZI et al, 2009, TIBALDI
et al, 2009; CORDEIRO et al., 1977).

Neste contexto, a promocdo da salde ndo deve limitar-se apenas a prevencdo de
doencas, mas também a prevencdo de agravos consequentes as doencas cronico-
degenerativas. Porém, se ja é complicado promover a pratica de acles preventivas
mundialmente conhecidas como padrdo de alimentacdo, niveis de atividade fisica, habito de
fumar, dentre outros; desafio maior ainda é colocar em pratica acdes preventivas secundarias
pouco conhecidas, relacionadas a prevencdo de agravos em pacientes portadores de doencas
cronicas (CAMARGOS et al., 2009, 2008, 2005; GASPAR et al., 2007; HAM, 2012).

Uma série de doencas, embora menos suscetiveis a conduzir para morte prematura, sao
excessivamente onerosas em termos socioecondmicos por reduzir a produtividade e qualidade
de vida, bem como por promover o sofrimento humano. Artrite, diabetes, asma, sequelas de

acidente vascular encefalico, dentre outras sdo bons exemplos destas condi¢es (WHO, 2013,
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2011; BRASIL, 201la; SCHMIDT et al.,, 2011; RIZZI et al.,, 2009; SINGH, 2008;
MOCELIN et al., 2001).

O modelo de satde no Brasil encontra sérios problemas neste cenario, pois tem como
base organizacional a caracteristica de ser fragmentado em especialidade, hospitalocéntrico,
hierarquizado e estruturado para atender condi¢cbes agudas acionadas pela demanda
populacional. Assim, é comum observar nos hospitais condi¢des sensiveis a atencdo primaria
(CALDEIRA et al., 2011; MOURA et al., 2010; FERNANDES et al., 2009; ALFRADIQUE
et al., 2009) que se somam as internac6es hospitalares de portadores de doencas crénicas que
poderiam ser alocadas em servicos de internagdo domiciliar (MENDES EV, 2012; SOUZA e
COSTA, 2011; MOREIRA e DULTILHNOVAES, 2011; TIBALDI et al., 2009; DAL BEN et
al., 2006; MESQUITA et al., 2005; SILVA et al., 2005).

Além disso, observa-se que apesar da competéncia no tratamento das doencas, a
assisténcia hospitalar tornou-se ineficaz na resolutividade de algumas delas, elevando a média
de permanéncia dos pacientes internados e os episodios de reospitalizacbes (MENDES EV,
2012; DUTRA et al., 2011; GARBINATO et al., 2007) e favorecendo a reinternacdo dos
mesmos sem sanar 0 problema que motivou a internacdo (ESTRELLA et al., 2009; GUERRA
e RAMOS-CERQUEIRA, 2007; PEIXOTO et al., 2004) .

Desta forma, o PID representa uma estratégia na reversao da atencdo centrada nos
hospitais e proporciona a elaboragdo de uma nova sistematica de atencdo em salde e na
humanizacdo desta atencdo (SILVA KL et al., 2010; FEUERWERKER E MERHY, 2008;
REHEM e TRAD, 2005; SILVA et al., 2005) . Entende-se que a andlise de programas em
funcionamento deve contribuir para a definicdo de politicas publicas de salde e para o
aperfeicoamento dos servicos ja implantados, rumo a efetividade dos principios do SUS.

A relevancia do estudo se deve ao fato que atencdo domiciliar tem ressurgido como
uma tendéncia mundial em resposta as demandas decorrentes da transicdo demografica e
epidemioldgica, caracterizadas pelo envelhecimento populacional e pela prevaléncia de
doencas cronicas (SERAFIM et al., 2011; RAVEN et al., 2009; POT et al., 2009; VECINA
NETO e MALIK, 2007; LACERDA, 2006; CLARCK, 2003; AMARAL, 2001).

A andlise dos limites e possibilidades em desospitalizar pacientes com condigdes
crénicas, bem como a prevencédo de reospitalizacbes dos mesmos, representa conhecimento
ndo suficientemente pesquisado que podera auxiliar no planejamento e implantacao das atuais

politicas publicas de saude, bem como no estabelecimento de futuras politicas.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 TENDENCIAS NA ATENCAO A SAUDE DE UMA POPULACAO EM
CONSTANTE CRESCIMENTO

A atencdo a salde passa por um momento de reengenharia, principalmente empenhada
na busca para responder as demandas provenientes das duas grandes transi¢fes populacionais
decorrente do crescimento humano que impactaram diretamente a maneira de promover
saude: (1) a transicdo demografica e (2) a transi¢do epidemioldgica (VASCONCELOS et al.,
2012; OPAS, 2012; VERAS, 2009; ALVES, 2008, 2004; VECINA NETO e MALIK, 2007).

Embora o crescimento populacional seja preocupacéo presente desde os primoérdios da
humanidade, como constatado em obras de Platdo, Aristételes, Cicero e Confucio (KIELING,
2009) € na historia recente que governos pelo mundo comecaram a mobilizar agdes no
sentido de combater os problemas gerados por este crescimento, que representa um grande
desafio para os servicos de assisténcia a saude (MENDES EV, 2012; KIELING, 2009;
VECINA NETO e MALIK, 2007; WONG e CARVALHO, 2006).

Levantar questdes relativas ao crescimento populacional requer plena compreensao do

papel e significado do termo demografia que segundo informa ALVES (2003, p.131):

O termo foi utilizado pela primeira vez em 1855 pelo pesquisador belga Achille
Guillard. Do ponto de vista etimolégico, a palavra demografia é formada a partir de
dois vocabulos gregos: ddmos (demo), que quer dizer povo, populagdo ou povoagéo,
e gréphein (grafia), que quer dizer agcdo de escrever, descri¢do ou estudo. Portanto, 0
objeto da Demografia é a anélise das populagdes humanas e suas caracteristicas
gerais. Mais especificamente, a Demografia estuda o tamanho da populagdo, sua
composicdo por sexo e idade e sua taxa de crescimento (positiva ou negativa). A
Demografia se autodefine como ciéncia, tendo como um dos seus objetos de estudo
0s problemas populacionais.

Conceituado Demografia, fica claro entender que a importancia da transicao
demogréafica acelerada se da por seu resultado direto no aumento da longevidade,
considerando a equagdo composta pela queda da mortalidade e pela reducdo da natalidade
(ALVES, 2008).

Este novo comportamento da mortalidade e natalidade influenciou diretamente a
alteracdo da estrutura etaria da pirdmide populacional em ambito mundial. Se no passado
envelhecer era raro e até mesmo um privilégio, hoje é caracteristica presente e comum para
milhGes de cidaddos, tanto em paises desenvolvidos com em paises em desenvolvimento
(UM, 2013? 2013b; TURRA, 2012; CHRISTENSEN et al., 2009; KIELING, 2009).
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Um mesmo comportamento etdrio pode ser observado e estimado no periodo de 1950
a 2050 para paises caribenhos e da América Latina quando comparado ao Brasil (UN, 2003).
A transicdo ocasionada pela diminuicdo da base da piramide decorrente da reducdo da
natalidade e o alargamento do seu topo causado pela queda na mortalidade e aumento da
longevidade, conforme observado na figura 1, ilustra o0 que ja € presenciado em 2013 e o que
ird acontecer até 2050 (UN, 2013b, 2005, 2003)

América Letina e Caribe Brasil

W Homens
[ Mulheres

1950

1975

2000

2025

2050

Fonts: Dados Brutos, Mages Unidss (2003).

Figura 1. Piramide etaria Brasil, America Latina e Caribe de 1950-2050 (WONG e CARVALHO, 2006).

Muitos aspectos sdo considerados contribuintes na queda da mortalidade e
consequente longevidade observada nas populacfes, dentre eles sdo citados 0s avancos
biotecnoldgicos na salde, as estratégias e programas de salde publica, o maior acesso a
saneamento basico, crescente desenvolvimento socioeconémico e das forcas produtivas, um
maior acesso a bens e servigos, melhorias que resultam em aumento na renda familiar e
qualidade de habitacdo, bem como mudangas no acesso a alimentacdo de qualidade que
influencia diretamente na qualidade de vida (TURRA, 2012; KIELING,2009).

Com relacdo a reducdo da natalidade e taxa de fecundidade, existe uma teoria,
conhecida como teoria da modernizagdo, que afirma que as taxas de fecundidade

permaneceram altas por longo periodo, mesmo ap0s 0 processo de urbanizacdo e
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industrializagdo, o que possibilitou melhoria no padrdo de vida, maior acesso aos bens e
servigos e crescimento econdmico (KIELING, 2009; ALVES, 2002; NOTESTEIN, 1945).

A manutencdo em alta das antigas taxas de fecundidade se dava pela influéncia dos
periodos de guerra e epidemias que provocava grande mortalidade, levando instituicdes a
estimularem a natalidade (KIELING, 2009).

Tal prética era vista nas a¢bes do préprio Estado que criavam leis e normas. Estimulo
a fecundidade também era influenciada no processo educativo; pela igreja por meio das
crencas e costumes; bem como pelas proprias familias que atendiam a ideologia de manter
grande quantidade de filhos (KIELING, 2009; ALVES, 2008; BRITO, 2007).

Apo6s algum tempo estas crencas e tabus em relacdo a quantidade de filhos foi
superada e inaugurou-se um novo tempo onde o controle da natalidade foi progressivamente
adotado e facilitado pelo acesso a meios reguladores da fecundidade (KIELING, 2009;
BRITO, 2007; ALVES, 2004). Relatos como o transcrito abaixo reforgam esta vis&o:

A transicéo da fecundidade é um fendmeno social da maior importéancia, pois, além
de afetar a dindmica do crescimento demografico, afeta a estrutura etéria da
populacdo, com grandes consequéncias sobre o relacionamento entre as geragdes e
os diversos grupos de idade. As mudancas da estrutura etdria transcendem os
aspectos demogréficos, afetando as politicas de educagdo, salde, emprego e
previdéncia, tendo profundo efeito sobre o processo de planejamento
socioecondmico do pais e sobre as politicas publicas (ALVES, 2004, p.12)

A evolucdo temporal da taxa de fertilidade observada no periodo de 1980 a 2005
aponta dentre seis paises que o Brasil era, em 1980, o pais com a maior quantidade de filhos
por mulher (figura 2). Entretanto, com o passar dos anos, esse indicador foi diminuindo, até
que em 2005 a populacdo brasileira passou a ser constituida por mulheres com menos de dois

filhos, ficando abaixo de paises como o Chile e os Estados Unidos.

Taxas de Fertilidade - evolugdo temporal
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Fonte: UN (2005)
Figura 2. Evolucdo temporal das taxas de fecundidade do Chile, Brasil. Estados Unidos da América (EUA),
Coréia do Sul, China e Alemanha.
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Mesmo frente as diferencas econémicas e sociais em todo o mundo, had uma
similaridade nas taxas de fecundidade, com projecdes de reducdo mundial do ndmero de
filhos por mulheres, tanto em paises desenvolvidos como nas nagdes mais pobres, como

mostra o ultimo relatério mundial da UN (2013b) da figura 3.
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Figura 3. Trajetoria de involucdo da fertilidade no mundo e por grupo selecionado de regifes mais e menos
desenvolvidas e de paises com desenvolvimento classificado como minimo. Dados e projecdes de 1950-2100
(variagdo média)

Associado ao exposto observa-se que a expectativa de vida tem se alongado quase que
linearmente na maioria dos paises desenvolvidos e sem sinais de desaceleragdo. Em paises
onde a populagdo tem maior longevidade como os da Europa Ocidental, Europa Oriental,
Estados Unidos, Canada, Australia, Nova Zelandia e Japdo; a expectativa para criancas
nascidas a partir do século XX, caso se mantenha o atual nivel de crescimento anual, pode
chegar aos 100 anos de idade (UN, 2013b; TURRA, 2012; CHRISTENSEN et al., 2009).

Anélises feitas por demografos (OEPPEN e VAUPEL, 2002), tomando como base
regibes com maior indice de longevidade e considerando um periodo de quase dois séculos
demonstraram que a expectativa de vida ao nascer, entre as mulheres, cresceu linearmente
cerca de trés meses a cada ano.

Entre os cientistas que estudam a transicdo na estrutura etaria existem os chamados

“futuristas” que argumento que a taxa de desenvolvimento tecnoldgico ird avancar ainda neste
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século, permitindo que se alcance a imortalidade dentro de 40-50 anos. No outro lado do
debate, ha os chamados “realistas”, grupo defensor da ideia da existéncia de barreiras
bioldgicas e ambientais para a continuidade da regularidade histérica de queda da
mortalidade. Sua proposicdo € que a diminui¢do no ritmo de crescimento da expectativa de
vida ao nascer ocorrera, por exemplo, pelo aumento na prevaléncia de comportamentos de
risco na populagdo jovem (obesidade, tabagismo, sedentarismo), pela violéncia urbana e pelos
efeitos da poluicdo sobre a satde (OEPPEN E VAUPEL 2002; OLSHANSKY et al., 2009;
TURRA, 2012).

A partir da extrapolacdo de séries historicas, a expectativa de vida ao nascer feminina
atingird um século de vida no pais recordista em longevidade, ainda em 2060, segundo
Oeppen e Vaupel (2002). Esta visdo é compartilhada pela maioria dos demdgrafos, embora
nao seja consenso.

Assistimos a um acelerado crescimento populacional, em que se observa no ano de
1800 uma populacdo global em torno de um bilh&do de habitantes que cresceu hoje para
nimeros que ultrapassam os oito bilhGes de habitantes, tudo isso em cerca de duzentos anos
(TURRA, 2012).

Apesar da boa noticia do envelhecimento populacional, had uma preocupagdo com a
qualidade deste envelhecimento. Ha vérias décadas pesquisadores e formuladores de politicas
no mundo todo tém se preocupado com o processo de envelhecimento saudavel, a senescéncia
(TURRA, 2012; IBGE, 2011; POULAIN, 2010; MORAES, 2008).

E fato a maior prevaléncia de deficiéncia nesta populacdo e a maior demanda e custos
na atencdo desta parcela da populacdo. Maior longevidade pode significar mais anos de
incapacidade, perda de autonomia e demanda por cuidado. Se por um lado os avancos tem
propiciado maior longevidade isso ndo é garantia de funcionalidade, independéncia e
autonomia (CAMPOLINA et al., 2013; URSINE et al., 2011; CAMARGOS et al., 2008,
2009; BONARDI et al, 2007).

A expressado transi¢cdo demogréfica, originalmente Demographic Transition Model, foi
inicialmente proposta em 1929, pelo norte americano Warren Thompson, na busca de tentar
explicar a queda na mortalidade e natalidade, que ocasionou aumento da longevidade. Ela foi
entendida como o estudo das modificagdes que ocorrem nas populacdes humanas desde o
periodo das altas taxas de nascimento (natalidade) e altas taxas de mortalidade, até os
periodos de baixas taxas de nascimento e mortalidade (THOMPSON, 1929).
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Em sua construgdo tedrica, Thompson (1929), defendia trés etapas nessa transi¢do: a
primeira, em que a taxa de mortalidade cai e a taxa de natalidade permanece elevada,
provocando um rapido crescimento da populacdo; a segunda, etapa em que a taxa de
natalidade comeca a cair, 0 que reduz progressivamente o crescimento populacional e a
terceira etapa, quando tanto a taxa de natalidade quanto a de mortalidade mantém-se baixas,
resultando em lento crescimento demografico.

Associado a essa mudanca demogréafica temos a transicdo do perfil epidemioldgico

que, segundo Mendes EV (2012), pode ser entendida conforme transcrito abaixo:

Tradicionalmente trabalha-se em salde com uma divisdo entre doencas
transmissiveis e doengas cronicas ndo transmissiveis. Essa tipologia, talhada na
perspectiva da etiopatogenia, é largamente utilizada, em especial, pela
epidemiologia. E verdade que essa tipologia tem sido muito Gtil nos estudos
epidemioldgicos, mas, por outro lado, ela ndo se presta para referenciar a
organizacdo dos sistemas de atencdo a saude. A razdo é simples: do ponto de vista
da resposta social aos problemas de salde, o objeto dos sistemas de atengdo a salde,
certas doengas transmissiveis, pelo longo periodo de seu curso, estdo mais préximas
da ldgica de enfrentamento das doencas cronicas que das doencgas transmissiveis de
curso répido. Além disso, € uma tipologia que se assenta no conceito de doenca e
exclui outras condi¢Ges que ndo sdo doencas, mas que exigem uma resposta social
adequada dos sistemas de atencédo a salide (MENDES EV, 2012, p.33)

O entendimento da atual situacdo sanitaria é imprescindivel para elaboracdo de
estratégias eficazes, capazes de garantir acesso, qualidade, sustentabilidade e equidade. A
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) vem incorporando paulatinamente essa nova tipologia,
que melhor representa o cenario de saude, ndo se restringindo ao bindmio de doenca crénica-
doenca infecciosa, mas utilizando terminologia ampla que melhor representa a demanda e
possibilita uma gestdo e organizacdo dos sistemas de atencdo a salde em que o termo
condicdo em saude pode ser referente tanto a crénica como a aguda (WHO, 2013, 2011, 2008,
2005, 2003).

E fato que algumas doencas agudas, apds a incorporacio das biotecnologias em sadide,
passaram a evoluir com curso longo, tornando-se condi¢des crdnicas, como é o0 caso da
tuberculose, a AIDS, a hanseniase, entre outras. Por isso, a categorizacdo baseada nas
condicdes de saude tem sido utilizada por ser mais representativa da atual realidade em sadde.
Estas tipologias trazem em si a complexidade da atencéo a saude e refletem novas demandas
que exigem inovadoras formas de prestacdo de cuidado (WHO, 2003). H& dois elementos
chave para entendimento deste conceito de condic¢do de saude, a forma de enfrentamento e o

tempo de duracdo. A forma de enfrentamento corresponde a maneira pela qual a organizacéo
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de saude e os proprios usuarios do sistema de salde tratam a questdo saude, se de forma
episodica ou reativa, com foco nas doengas e na queixa-conduta ou se continua, proativa e
focada nas pessoas e familias por meio de cuidados permanentes, contidos num plano de
cuidado elaborado conjuntamente pela equipe de saude e pelas pessoas usuarias (MENDES,
2011; MENDES EV, 2012; CAMARGOS et al., 2009, 2005).

Ainda, em relacdo as condicBes de saude, outra variavel importante a ser considerada é
o tempo de evolucdo, onde as condigdes agudas geralmente evoluem em curto periodo de
tempo, inferior a trés meses e tendem a se autolimitar. As condi¢fes cronicas evoluem em
periodo maior, sendo relativamente longo (superior a trés meses) e geralmente se
apresentando de forma definitiva e permanente (MENDES EV, 2012; SINGH, 2008; VON
KORFF, 1997).

Se no inicio do século a mortalidade, em sua maioria, era por doencas infecciosas;
hoje temos um novo e complexo cenario, caracterizado por tripla carga de doengas oriunda
das relagbes entre doengas infectocontagiosas e doencas crénicas (MENDES EV, 2012;
SCHMIDT et al., 2011; VECINA NETO e MALIK, 2007).

Atualmente permanece a antiga agenda, ainda ndo superada de doencas
infectocontagiosa. H& uma agenda relativamente nova, gerada pelo progressivo aumento da
morbimortalidade ocasionado pelas doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) associadas
as causas externas. Finalmente uma agenda recente, proveniente de uma carga importante de
enfermidades que faziam parte da agenda antiga (doencas infectocontagiosas como dengue,
tuberculose), somado a moléstias infectocontagiosas emergentes (AIDS, hantaviroses,
doencas espongiforme humana) que apesar do carater de doenca infecciosa ja ndo causa 0s
mesmos danos letais, sendo controlada por longo periodo quando é assumido o tratamento
especifico. Tais fatores (agendas) impactaram diretamente no consumo dos servicos de salde,
o que forjou um novo perfil de morbimortalidade cujas velhas respostas ja ndo resolvem as
novas questdes. Diante deste cenario epidemioldgico € necessario maior recurso tecnoldgico,
financeiro, humano e estrutural para alcancar resultados efetivos na atencdo a saude (WHO,
2013; MENDES EV, 2012; MENDES, 2011;VECINA NETO e MALIK, 2007).

Ao revisarmos a histéria da atengdo a salde nos deparamos com um modelo
hospitalocéntrico onde as instituicbes eram originalmente organizadas para atendimento de
problemas agudos e episodicos, como as doencas infectocontagiosas, as urgéncias e 0s
pontuais procedimentos cirdrgicos (MENDES EV, 2012; MALTA e MERHY, 2010; VERDI
etal., 2010; BITTENCOURT, 2010; BITTENCOURT e HORTALE, 2009; MERHY, 2005).
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Entretanto, este modelo de salde, centrado na problematica aguda, tornou-se
obsoleto e ineficaz diante da atual agenda de tripla carga de doengas. Transpor os limites do
antigo modelo é condicdo sine qua non para garantir eficacia, equidade e sustentabilidade na
salde (DUARTE e BARRETO, 2012; GADELHA et al. 2012; MENDES EV, 2012;
CAMARANO, 2010; VECINA NETO e MALIK, 2007; REHEM e TRAD, 2005).

A boa noticia é que, apesar dos desafios importados do século passado, houve
também avancos nas ciéncias da satide com a implementacdo de biotecnologias, a evolugdo da
salde coletiva, a ampliacao das categorias profissionais, o crescimento da pesquisa cientifica,
0 que potencializou a resposta aos novos desafios (CAMPOLINA et al. 2013; DUARTE e
BARRETO, 2012; BARCELO et al., 2012; VECINA NETO e MALIK, 2007;
CAMARANO, 2010; MERHY, 2005; ROBINE et al, 2004; WHO, 2003)

3.2 0 DESAFIO DAS CONDICOES CRONICAS

A Organizacdo Mundial da Sadde (WHO, 2003) apontou as condi¢fes crénicas em
salde como um dos maiores desafios do século. Elas ja sdo a maior causa de morte no mundo,
sendo considerada uma epidemia global (WHO, 2013, 2011, 2004; BRASIL, 2011a, 2008b).

As condices cronicas englobam todos os problemas de satde que persistem no tempo
e requerem algum grau de gerenciamento do sistema de salde, incluem nessa categoria
condicdes como diabetes, problemas cardiovasculares, problemas respiratorios, cancer,
depressdo, esquizofrenia, AIDS, deficiéncias fisicas permanentes e condi¢Bes que exigem
atencdo dentro dos ciclos de vida como condic¢Oes perinatais (gravidez e infancia), atividade
laboral, entre outras (VASCONCELOS, 2012; MENDES, 2012; MENDES EV, 2011;
CAPILHEIRA e SANTQOS, 2011).

As condicBes crénicas sdo um problema de salide complexo, pois além de exigirem
um gerenciamento continuo por um periodo de varios anos ou décadas, abarcam uma
categoria extremamente vasta de agravos, 0 que gera um alto custo financeiro (MENDES
EV, 2012; SCHMIDT et al., 2011; VERAS, 2009; LINCK, 2008; BARRETO ¢ CARMO,
2007).

Considerando todas as mortes no mundo em 2008, num total de 57 milhdes de obitos,
mais da metade desses, ou seja, 63% se deram por condi¢des cronicas, com destaque para
doencas cardiovasculares, diabetes, cancer e doencas cronicas respiratorias, eleitas como

prioridade para o enfrentamento em &mbito global tanto pela Organizacdo das Nac¢Ges Unidas
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quanto para a Organiza¢do Mundial de Saude. . Do total das mortes registradas, cerca de 80%
ocorreu em paises de baixa e média renda, onde 29% dos individuos tém menos de 60 anos de
idades. Em contrapartida nos paises desenvolvidos, com maior renda, apenas 13% foram
mortes prematuras. Tais dados comprovam a grande iniquidade gerada pelas condigdes
crénicas com maior prejuizo nos paises menos desenvolvidos (WHO, 2013,2011, 2008;
SCHMIDT et al., 2011).

Determinantes sociais influenciam diretamente na origem e evolugdo das condigdes
crénicas, com especial énfase para fatores como as desigualdades sociais, a baixa
escolaridade, as dificuldades no acesso as informacdes, o baixo acesso a prevencdo em todos
0s niveis de atencdo e promoc¢do da saude, além de fatores de risco modificaveis como
etilismo, tabagismo, sedentarismo e habitos alimentares inadequados (ANTUNES et al., 2013;
BUTLER et al., 2012; QUEIROGA et al., 2012; WHO, 2011; MUKAI et al., 2009, WHO,
2009; CRIGHTON et al., 2007).

Além do 6nus para o Estado, h& custos psicoemocionais e financeiros para a
populacdo, familia e individualmente para os cidaddos decorrentes das condicdes cronicas. A
expectativa é de que até o ano de 2020, as condicBes crbnicas (incluindo tanto as doencas
como as sequelas oriundas de traumas) e os distlrbios mentais serdo responsaveis por 78% da
carga global de doencas nos paises em desenvolvimento (SCHMIDT et al., 2011).

H& um impacto econémico causado pelas condigdes crénicas, percebido tanto em
paises desenvolvidos como nos em desenvolvimento. Entretanto, nos paises de baixa e média
renda, detecta-se um circulo vicioso em que os mais afetados pelas condi¢cdes cronicas sao
pobres e isso aumenta ainda mais a pobreza, gerando maior custo econémico para as familias,
a sociedade, os sistemas de salde e o estado (WHO, 2003).

Estes custos sdo diretos, quando se trata de internacfes, medicamentos, insumos,
tratamentos ambulatoriais; mas também eles podem ser indiretos, relativos a prestacdo de
servicos, perda de producdo devido ao recurso humano, aposentadorias precoces e beneficios
sociais, 0 que impacta negativamente no desenvolvimento macroecondmico (UN, 2013a;
THEODORE, 2011, WHO, 2011).

A importéncia da politica de enfrentamento das condi¢des cronicas se da frente ao
assombroso cenario que prevé uma reducéo de 0,5% a 1% do Produto Interno Bruto (PIB) em
paises como Brasil, Canad4, Paquistdo e Nigéria nos proximos anos. Ha estimativas
conservadoras por parte da OMS quanto ao impacto negativo das condi¢des cronicas no

crescimento econémico brasileiro, apontando que as perdas na forga de trabalho e a
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diminuicdo da renda e poupanga familiar levardo a uma perda econdmica na ordem de U$
4,18 bilhdes no intervalo dos anos de 2006 a 2015 (SCHMITD et al., 2011; BRASIL, 20113;
WHO, 2011, 2005, 2003; JACINTO et al. , 2010).

Para o enfrentamento deste desafio é necessario uma reestruturacdo dos sistemas de
salde, tanto no nivel macro (politicas), no meso (organiza¢fes de salde e comunidade),
quanto pelo nivel micro (interagdes do paciente). Além da estratégia local, tem sido
fomentada uma estratégia mundial para enfrentamento deste problema, concatenando varios
setores de modo a estabelecer agdes coordenadas com metas que contemplam o cendrio salde,
politica e economia (WHO, 2011, BRASIL, 2011a).

Nas Ultimas décadas, no Brasil, as condi¢fes cronicas passaram a determinar a maioria
das causas de Obito e incapacidade prematura, ultrapassando as taxas de mortalidade por
doencas infecciosas e parasitarias, representando uma grande parcela das despesas com
assisténcia hospitalar no SUS e no Setor Suplementar. O enfrentamento de tal questdo exige
uma interacdo multissetorial, com politicas publicas bem estruturadas em todos os niveis,
articulando os diversos atores envolvidos (ANTUNES et al., 2013; BRASIL, 20112, 2010;
MOREIRA e DUTILHNOVAES, 2011; ALFRADIQUE et al., 2009, GONCALVES et al.,
2007; RICCI et al., 2005; PEIXOTO et al., 2004; MONTEIRO , 2004).

A projecdo é que a principal causa de incapacidade no mundo, até o ano 2020, sera
alguma das condigbes cronicas e, caso tais condigcbes ndo sejam bem gerenciadas,
representardo o problema mais dispendioso para os sistemas de saude. Este € um fator de
preocupacdo global, pois o aumento das condi¢des crbnicas impacta diretamente no
crescimento econdmico e no desenvolvimento das nacGes, sendo gerador de iniquidades
sociais que contrariam os principios do SUS (, BARROS, 2012; THEODORE, 2011; WHO,
2010, 2003).

Esta relacdo das condi¢cdes cronicas com o crescimento econdmico e com 0 aumento
da pobreza eleva a problematica relacionada ao desafio das condicGes crénicas para além de
uma questdo sanitaria, tornando-se uma questdo social e, portanto, uma questdo politica.
Diante disto, em 2011, foi convocada uma reunido pela Organizagdo das Nagdes Unidas
(ONU) para programar um plano global de enfrentamento das condi¢Bes cronicas.
Historicamente esta foi a terceira vez que a ONU convocou uma reunido para discutir um
plano global cujo tema era condic¢do de salde, anteriormente a agenda tinha sido poliomielite

e HIV/AIDS, ou seja, discussdo de enfrentamento de doencas. Tal ato representa a magnitude
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desta problemética, evidenciando que seu enfrentamento exige uma organizagdo
multidimensional (WHO, 2011; SCHMIDT et al., 2011, BRASIL, 2011a).

Como proposta de resposta para tal demanda, foi lancado pelo Ministério da Saude no
Brasil em 2011 o plano de acdes estratégicas para o enfrentamento das DCNT 2011-2020, em
resposta a convocagdo da ONU e como estratégia para reversdo da atual pandemia das
condigdes cronicas (BRASIL, 2011a).

O plano propbs intervencbes que possibilitaram um melhor enfrentamento das
condigdes cronicas, definiu e priorizou acbes e investimentos para melhor controle das
mesmas no prazo de 10 anos. Foram priorizadas quatro condigfes cronicas: as doencas
cardiovasculares, as doencas respiratorias, o diabetes e o cancer (MALTA e SILVA JUNIOR,
2013; DUNCAN et al., 2012; BRASIL, 2011a).

Apesar da discussdo sobre condic¢Bes cronicas, ainda ficou pouco discutida a questdo
do grande nimero de individuos com condi¢des cronicas estabelecidas, que convivem com
inimeras comorbidades e somado a tais condi¢des, convivem ainda com sequelas ou agravos
(MONTEIRO et al., 2013; CECCON et al., 2013; CAMPOLINA et al., 2013; RIBEIRO et al.,
2012; URSINE et al., 2011; HAM, 2007; GASPAR et al., 2007).

O individuo portador de uma condicdo cronica, convive geralmente com perda da
integridade estrutural e funcional do corpo, bem como limitagdo em maior ou menor grau
das atividades globais da vida , devido a uma reduzida capacidade ou mesmo por
incapacidades para realizacdo das Atividades de Vida Diaria (AVD), restri¢do da participacao
em atividades sociais, essa sequela causa 6nus para o individuo, famila e para o proprio
Estado (GRATAO et al., 2013; CAMARGOS et al., 2009).

Como ja introduzido na segdo anterior, ao discutir os problemas gerados pelo
crescimento populacional, ao celebrar-se 0 aumento da expectativa de vida brasileira, que ja
supera 0s 74 anos de vida na maioria das regides do pais (IBGE, 2012), é preciso considerar
o tempo de vida com qualidade, pois ha estimativas de que apenas 59,6 destes anos sdo
efetivamente vividos em condicdo saudavel (IBGE, 2011). Tal dado € alarmante, pois apesar
de ja haver politicas especificas para a populacdo idosa (BRASIL, 2003) ndo temos
consolidada politicas publicas de saude que atendam integral e equitativamente esta parcela
da populacéo.

Mesmo que o tempo a ser vivido com incapacidade funcional seja menor que o
vivido livre dessas condi¢des é preciso pensar na demanda de cuidado requerida por
esta populacdo. Afinal, em média, um brasileiro de 60 anos vai demandar de 3,5
anos de acompanhamento para alimentar-se, tomar banho e/ou ir ao banheiro, o que
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refletira diretamente nos gastos para atender a necessidade de cuidado e reabilitacdo,
bem como no dia-a-dia da sua familia ou na necessidade de insercdo em uma
instituicdo de longa permanéncia. Este tipo de discussdo reforca a ideia que, tanto
para o idoso como para a sua familia, a sociedade e o Estado, os investimentos em
prevencdo, que sejam capazes de reduzir o tempo vivido com incapacidade, s&o
ainda a melhor solugdo para reduzir custos e ampliar a qualidade de vida nos anos
remanescentes (CAMARGOS et al, 2008, p10).

A figura 4 ilustra melhor esta problematica, nela é possivel observar a funcionalidade
humana em funcéo da idade. Esta funcionalidade é definida com quantidade de funcéo, sendo
estabelecida uma faixa de quantidade de funcdo definida como limiar de incapacidade.
Quando o sujeito encontra-se nesta faixa de quantidade de funcédo ele necessita de cuidados
préprios das condi¢cdes cronicas. Em tese, o envelhecimento fisioldgico (senescéncia) nédo
permitira que o individuo alcance este limiar de incapacidade, diferente do envelhecimento
patologico (convalescéncia) que é mais comum, em que o idoso adentra o limiar de

incapacidade.

Infandae Adultez Velhice
adolescéncia

FUNGAD iy

Envelhecimento fisiologico

Envelhecimento

patolégico

Limiar de incapacidade

A 4

Idade

Fonte: Moraes (2008).
Figura 4. Relag&o entre quantidade de funcéo e idade observada nos ciclos da vida e ilustrando diferencas entre
envelhecimento fisiol6gico e patologico. A linha vertical descontinua indica o limite entre vida adulta e idosa e a
faixa amarela definiu o limiar de incapacidade com base na quantidade de fungéo.

As informac6es sobre condigdes cronicas impulsionam a necessidade de estudos que
discutam as possibilidades de respostas aos desafios advindos das sequelas e agravos
decorrentes destas condigdes. Ainda sdo escassas as politicas publicas, os programas sociais e
de saude voltados para este publico (CAMPOLINA et al., 2013; BAGSHAW et al., 2009;
LINCK et al., 2008; BARRETO e CARMO, 2007; BONARDI et al., 2007, GASPAR et al.,
2007).



35

Estratégias de prevencdo primaria e secundaria existem (BARCELO et al., 2012;
RIBEIRO et al., 2012, MALTA e MERHY, 2010; POT et al., 2009; SINGH, 2008; WONG e
CARVALHO, 2006), mas faltam ainda acdes e programacgdo consistente para a prevencao
terciaria (BARRETO e CARMO, 2007; BONARDI, et al., 2007).

No aspecto clinico e assistencial, essa populagdo de pessoas que necessita de
prevencdo tercidria € por alguns denominada de “pacientes de vidro”, devido a fragilidade
observada e a necessidade de minucioso cuidado e atencdo continua para a manutencéo da
estabilidade clinica (URSINE et al., 2011; DEL DUCA et al., 2012, CAMARGOS et al.,
2009, 2003).

A populagdo dos “pacientes de vidro” pouco aparece nas estatisticas oficiais, ficando
geralmente restrita em instituicGes de longa permanéncia ou em seus lares (DUNCAN et al.,
2012; FLORIANI e SCHRAMM, 2004; TORRES et al., 2009). Nem mesmo os indicadores
de salde representam bem esta populacdo, os indicadores de morbimortalidade usualmente
utilizados ndo séo capazes demonstrar ou traduzir suas peculiaridades (SOUZA e CORREIA,
2010; SILVA BCN, 2010).

Comp0Ge grande parcela dessa populacdo fragil os individuos idosos. Nota-se que
discutir a tematica do idoso, por si s6, ndo garante promogéo de satde para esta populagio. E
preciso incluir a tematica condi¢do crbnica. S0 necessarios instrumentos para avaliar além da
quantidade a qualidade do envelhecimento populacional. Varias propostas de avaliacdo da
longevidade existem (BRASIL, 2013d, CAMPOLINA et al.,2013; VERAS, 2009), mas nao
representam adequadamente esta populacdo em termos de informar sobre suas condi¢cdes de
saude.

Estimativas de expectativa de vida saudavel sdo exemplos de indicadores que tem
capacidade de avaliar o envelhecimento integralmente (CAMPOLINA et al., 2013; DEL
DUCA et al.,, 2012; IBGE, 2012, 2009). Tal informacdo é relevante pela capacidade de ser
preditor de salde e de consumo de servi¢os, bem como por incluir nesse amplo debate das
condigdes cronicas, alguns fatores como funcionalidade, incapacidade e autonomia.

Iniciativas como esta sdo positivas, pois langcam um olhar profundo no cenario
epidemiolégico e demografico, demonstrando que ha potenciais respostas capazes de
promover, aperfeicoar ou manter a funcionalidade dos individuos e lancar luz aos aspectos
relacionados ao cuidar dos individuos que sobrevivem a enfermidades cronicamente. Diversos
estudos relacionam a longevidade com as deficiéncias e incapacidades, indicando que embora

a populagdo esteja vivendo mais, ela ndo tém vivido tdo bem (CAMPOLINA et al. 2013;
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IBGE, 2009; CAMARGOS et al., 2009, 2008, 2005, GASPAR et al., 2007; RAMOS, 2005;
PASCHOAL, 2002).

Varios estudiosos dessa tematica, em destaque aqui Camargos e colaboradores (2005),
provocam ao indagar quem cuidard dessa populacdo crescente e ao questionar como serao
vividos estes anos extras do aumento da expectativa de vida. E um desafio saber quem, como
e onde serdo assistidos esses individuos que sdo produto das grandes transi¢cGes da saude e

que apresentam complexidades diversas e necessidades preementes.

3.3 ESTRATEGIAS PARA O ENFRENTAMENTO DAS CONDICOES
CRONICAS: ATENCAO DOMICILIAR

Revisando a historia da humanidade, desde os primérdios da escrita, ha registros de
cuidado a saude. Mesmo nas mais remotas referéncias em salude ha descri¢do desse tipo de
cuidado ao ser humano (BARROS, 2012). Ao longo do tempo esses cuidados foram mais bem
definidos e consolidados quanto ao local onde a assisténcia era oferecida, quem era o cuidador
e como era realizada tal assisténcia. Esse cuidado foi sistematicamente sendo organizado em
trés modalidades de atencdo a saude: (1) hospitalar, (2) ambulatorial e (3) domiciliar
(BARROS, 2012, LACERDA et al., 2006; AMARAL et al., 2001).

Antigos registros egipcios apresentam a figura de Imhotep, individuo polivalente que
desenvolvia atividades na area da medicina, arquitetura e direito; esse entdo considerado
médico primitivo surge no periodo do século XIIl aC, na terceira dinastia do Egito Antigo e
atendia a populacdo tanto em locais especificos para o cuidado em salde, que seria uma
espécie de ambulatério ou hospital, como também no domicilio, tendo entre seus pacientes
domiciliares o proprio Fara6 (BARROS, 2012; SILVA et al., 2005).

Na Grécia, destaca-se 0 médico Asklépios, que atendia seus pacientes tanto em suas
casas como em templos, que dispunham de insumos e medicamentos para o0s tratamentos dos
doentes, sendo esta estrutura similar a do atual sistema hospitalar (BARROS, 2012;
ROONEY, 2012; AMARAL et al., 2001).

O proprio pai da medicina, Hipdcrates, em seu tratado sobre ares, dguas e os lugares,
datado do século V aC, destacava a residéncia como um lugar adequado e propicio para 0
cuidado da saude (ROONEY, 2012; CAIRUS e RIBEIRO JUNIOR, 2005) .

Influéncia religiosa também é observada tanto no cuidado a salde que era feito no

ambiente hospitalar quanto no domiciliar. Entre o século XVI e XVII, o religioso S&o
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Francisco de Sales, que fundou a ordem da virgem Maria, e Sdo Vicente de Paula, padre
francés que junto a vilva Luisa de Marillac fundou o Instituto das filhas da caridade ou
Ordem das irmas da caridade, primando pelo cuidado a saude institucionalizado em
conventos e casas de acolhimento, onde eram oferecidos cuidados para 0os mais pobres como
obra de caridade, cuidados de higiene, conforto e alimentagdo. Além de realizarem visitas nas
paroquias, este atendimento era expandido para os domicilios dos enfermos pobres
(MEZZADRI, 1996; DODIN, 1979; CASTRO, 1957).

Segundo Augusto e Franco (1980), neste periodo a ordem vicentina, adotava um
manual denominado: Manual das filhas da Caridade, que destinava um trecho a orientagdes
quanto a visitas domiciliares, sob o titulo, A procura de doentes, onde afirmava:

“1. [...] nada equivale a uma visita de enfermagem domiciliar, repetida todos os dias
em horas diferentes.

2. Se por acaso vos fecharem as portas, retirai-vos sem nada dizer.

3. Diante de uma companhia duvidosa (familia desajustada, pessoa de outra religido)
ir diretamente ao doente, cumprimentando-o simplesmente.

4. Ocupar-se exclusivamente do doente, agir como se estivesse sozinho, ndo escutar
nada e nem olhar para nada.

5. Terminados os cuidados e as determinacdes feitas, sair rapidamente.

6. Desconfiar de um homem s06, doente.

7. Conforme as doengas, elas dardo remédios, fardo sangrias, lavagens e outros
medicamentos.

8. Reclamar sempre a receita antes de comecar a Ié-la atentamente até o fim [...]

9. Em todos os cuidados pedir uma pessoa da familia ou vizinha sempre a mesma,
para auxilid-la, a fim de fazé-los melhor e mais depressa com menor sofrimento para
0 doente.” (AUGUSTO E FRANCO, 1980, p.51)

Esta acdo da ordem das irmés da caridade representa o inicio da sistematizacdo da
atencdo domiciliar (PEREIRA, 2001). Neste mesmo periodo os médicos realizavam o cuidado
domiciliar para a populacdo mais abastada, com maior poder e recursos financeiros. Na
Europa, durante o periodo do Iluminismo, os cuidados domiciliares foram adotados com
entusiasmo refletindo a valorizacdo da salde publica, com préaticas que iam do atendimento
hospitalar a visita domiciliar (AMARAL et al., 2001; BARROS, 2012, REINALDO E
ROCHA, 2002).

Até mesmo a homeopatia deixou sua contribui¢do inicial & atencdo domiciliar, quando
ao final do século XVII, seu fundador Samuel Hanneman passou a realizar atendimentos nas
casas dos enfermos, com a firme crenga de que ao médico cabia lutar contra a enfermidade,
onde fosse necessario. Durante a visita domiciliar ele permanecia ao lado do paciente em seu
domicilio a maior parte do tempo possivel (PAZ e SANTOS, 2003; AMARAL et al., 2001;
TAVALORI et al., 2000).
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Um dos primeiros marcos historicos, no principio da sistematizacdo da atencéao
domiciliar, que inaugurou uma nova fase nessa modalidade de atencéo, foi o Dispensério de
Boston no ano de 1976, atualmente denominado de New England Medical Center. Ainda nos
Estados Unidos, no ano de 1850 teve inicio outra organizacdo que ajudou a consolidar a
atencdo domiciliar internacionalmente, tendo como precursora Lilian Wald, visando
promover a¢des de saude em domicilio, sendo conhecido depois como Public Health Nurse.
Este movimento foi crucial para lancar as bases dos atuais programas de atencdo domiciliar
no mundo, influenciando também os movimentos publicos de satde (AMARAL et al., 2001;
PEREIRA, 2001; MONK-TUTOR, 1998).

Importante também foi & contribuicdo de William Rathbone, na Inglaterra, por volta
do ano 1850, que se sensibilizou quanto ao cuidado domiciliar, apds ter sua esposa cuidada
por Mary Robson e a partir disso buscou estender esse tipo de assisténcia a outras pessoas, em
especial aos mais carentes de sua regido, assim procurou a promissora Florence Nightingale,
que o auxilio na implantagdo de uma escola para capacitagdo de enfermeiras visitadoras, que
em 1859 foi vinculada a Liverpool Royal Infermary, oficializando em 1862 um servi¢co de
enfermagem distrital em Liverpol (PEREIRA, 2001). Florence Nightingale é considerada uma
das figuras mais importantes para a enfermagem, que contribuiu para a profissionalizacéo e
consolidagdo da enfermagem com bases cientifica (LOPES e SANTOS, 2010).

O estudo da evolugédo histérica da atencdo a salde demonstra uma relagdo intricada
entre as varias modalidades de atencédo a salde, sendo elas institucionalizadas ou realizada no
domicilio. Observa-se que, apesar da atencdo domiciliar nascer junto com as primeiras
instituicdes de saude, tal atencdo acabou sendo centralizada em hospitais. As formas de
atencdo a salde foram evoluindo de modo diferenciado, sendo que os investimentos
financeiros, tecnolégicos e de politicas publicas foram por longo tempo maior e mais arrojado
na atencdo hospitalar, o que para alguns autores configurou o hospitalocentrismo, com
consequente fragmentacdo da saude e medicalizacdo (BARROS, 2012; MENDES EV, 2012;
VECINA NETO, 2007; AMARAL et al., 2001; PEREIRA, 2001).

Voltando ao contexto nacional da histéria da atencdo domiciliar no Brasil, de acordo
com Paz e Santos (2003), a atencdo a satude no domicilio tem sua origem relacionada a area
da saude coletiva, aos programas materno-infantii e ao controle de doencas
infectocontagiosas.

Segundo Barros (2012), ha duas versdes referentes ao inicio da atencdo domiciliar

brasileira, uma datada de 1919, correlacionada ao inicio da salde coletiva, onde enfermeiras
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realizavam visitas domiciliares. A outra versdo data de 1949 e relata o surgimento do Servigo
de Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia, precursor do atual modelo adotado pelo
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU).

Ja Amaral (2001), afirma que o inicio da atencdo domiciliar brasileira se da com a
criacdo do primeiro servico no Hospital do Servidor Estadual Publico de S&o Paulo, em 1967,
denominado de Assisténcia Domiciliar a Satude (ADS) (BARROS, 2012, AMARAL, 2001,
PEREIRA, 2001).

Fato € que hoje no pais a atencdo domiciliar ressurgiu e reformulou-se de modo a
adequar-se e apoiar a resposta dos sistemas de salde as emergentes demandas constatadas
universalmente em todos os sistemas de salde. Conforme Barros (2012), cada modalidade de
atencdo a salde acompanha as particularidades epidemioldgicas, socioeconémicas, culturais e
politicas de cada pais. Isso ficou claro no rearranjo dos servigcos de atencdo domiciliar em
todo o mundo, que além das acdes de prevencdo a salde, presente em seus primordios adotou
a atencdo ao paciente cronico e sequelado como populagdo alvo da maioria dos programas,
inclusive no Brasil (BRASIL, 2013a, 2013b, 2013c, 2013e; BARROS, 2012).

E consenso que os atuais sistemas de salde ndo sdo desenhados para atender as
condicBes cronicas. O modelo de tratamento agudo ainda € dominante nas organizacGes de
salde como um todo e tem no hospital, nas unidades de pronto atendimento e nos
ambulatérios seu local de referéncia (FEUERWERKER e MERHY, 2008; REHEM e TRAD,
2005; WHO, 2003).

Os sistemas sdo fragmentados, fortemente hegemonicos e hierarquizados, havendo
varios pontos com diversas possibilidades de atencdo, mas que ndo conversam entre Si e
consequentemente sdo incapazes de manter uma atencdo continua e integral a populagéo
(MENDES EV, 2012; Mendes, 2011; BRASIL, 2008a).

Essa organizacdo dos sistemas de salde é predominantemente global, comprovando
que os sistemas estdo falhando por ndo conseguir sincronizar-se com as mudangas
epidemioldgicas e demografica mundiais, tendendo ao declinio das condi¢Ges agudas e
ascensdo das condigdes crénicas (MENDES, 2010, HAM, 2007; WHO, 2003)

Neste cenério, a atencdo domiciliar € considerada ferramenta com grande potencial
para responder aos novos desafios dos sistemas de salde. Isso tem sido percebido pelos
sistemas de satde em todo o mundo, em especial no Brasil essa potencialidade foi verificada
ao final do século XX, como ratifica Paz e Santos (2003), referindo-se a nova estruturacao da

atencdo domiciliar brasileira, analisada ao final da década de 1990, embasada em Paskulin e
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Dias (2002), Duarte e Diogo (2000) e Santos et al., (1999), que afirmam que apenas na
ultima década, o cuidado domiciliar estd voltando-se para o atendimento, principalmente, de
pacientes com agravos de longa duracgéo, incapacitados ou em fase terminal.

Mas atualmente no pais ha uma estratégia de reorganizacdo do sistema de saude para
responder a crise gerada em especial pelas condigdes cronicas, sendo ela a adogdo da atencéo
priméria a saude como ordenadora do SUS. Neste contexto tem importadncia a atencéo
domiciliar por integrar a APS, compondo assim uma das grandes apostas de reversdo da
I6gica de atencdo a saude centrada no hospital e no atendimento agudo e reativo (BRASIL,
2013a, 2013b, 2013c, 2013e, 2011; FEUERWERKER e MERHY, 2008; REHEM e TRAD,
2005; WHO, 2003).

Hoje no Brasil contamos com uma politica nacional de atencdo domiciliar e com
servigos tanto na esfera publica quanto no setor privado capaz de oferecer desde a baixa
complexidade domiciliar, representada pela ESF, passando pela média complexidade,
representada pelo PID, alcancando até a alta complexidade domiciliar, representada pelo
Home Care. (BRASIL, 2013b; SERAFIM e RIBEIRO, 2011). No SUS a previsdo da atencéo
domiciliar contempla duas vertentes complementares, com diferentes niveis de
complexidade: uma configurada pelo programa Melhor em Casa, que organiza 0s Servicos de
Atencdo Domiciliar (SAD) e outra por meio da Estratégia Salude da Familia (ESF) e do
Programa de Agentes Comunitarios de Satde (PACS)(BRASIL, 2011b).

O Melhor em Casa conta com arcabouco legal que normatiza a atencdo domiciliar no
ambito do SUS, financiando e monitorando esta estratégia de atencédo a salde. Segundo dados
do Ministério da Saude, hoje a atencdo domiciliar publica, concretizada pelo Melhor em Casa
alcanca 16,2 milhGes de brasileiros, estando presente em 20 estados e 67 municipios em todo
o0 Brasil, e com proposta de expansdo em todo o territorio nacional (BRASIL, 2013e).

A outra modalidade da atencdo domiciliar presente no pais, ESF e PACS, encontra-se
normatizada pela Portaria 2.488 de 21 de Outubro de 2011 (BRASIL, 2011b). De acordo com
dados do Ministério da Saude de 2013, a ESF conta hoje com uma cobertura nacional de
55,73% do territorio, contemplando 5.309 municipios onde estdo implantadas 34.185 equipes.
O PACS tem cobertura nacional de 64,34% do territério, distribuida em 5.514 municipios
onde ha 255.772 equipes de PACS implantadas (BRASIL, 2013f)).

Atualmente no sistema de saude brasileiro a atencdo domiciliar representa uma
modalidade de atengdo a salde substitutiva ou complementar as j& existentes, caracterizada

por um conjunto de acBes de promocdo a saude, prevengdo e tratamento de doencas e
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reabilitacdo prestadas em domicilio, com garantia de continuidade de cuidados e integrada as
redes de aten¢do a saude (BRASIL, 2013a, 2013b).

Um dos maiores desafios impostos a atencdo domiciliar é conseguir prover cuidados
domiciliares de qualidade, garantindo seguranca ao paciente, a familia e aos profissionais de
salde, adaptando-se a cenérios diferentes do hospitalar e ambulatorial, sendo muitas vezes
limitado. Ao realizacdo promocdo e prevencao de salude no domicilio é prioritario garantir
qualidade assistencial, estabilidade clinica, seguranca, sem contudo desvirtuar o ambiente
domiciliar, sem descaracterizar o lar. Vemos a Atencdo Primaria elaborar varias estratégias
de atencdo domiciliar, com programas como o PID/PAD e a ESF, mas sem um diélogo entre
0s mesmos de modo a prestar um cuidado integral ao individuo e familia no domicilio. Parece
ndo haver um plano de acdo conjunto que permita que as acdes preconizadas sejam realizadas
de forma complementar.

Estudiosos do funcionamento dos programas de atencdo domiciliar ratificam que a
organizacgao de uma estratégia de atencdo no domicilio tem inicio com um diagndstico de qual
é a real necessidade do paciente, sua situacdo clinica, econémica, social, familiar, as
condi¢cdes ambientais/sanitarias. SO a partir disso € tracado um plano para melhor prover
suas demandas. No nivel macro, também seria importante um diagndstico das estratégias de
atencdo no domicilio existentes, como elas conversam entre si € como organiza-las a ponto de
promover uma atengdo no domicilio mais resolutiva (DAL BEN e GAIDIZINSKI, 2006;
FUGULIN, 2010, 2006, PERROCA e GAIDIZINSKI, 1998).

3.4 IMPORTANCIA DOS INDICADORES PARA GESTAO NA SAUDE

Ao se fazer gestdo em salde é necessario se estabelecer quais serdo as ferramentas
capazes de aferir a qualidade e quantidade dos recursos empregados que se traduza em uma
assisténcia de qualidade (RIPSA, 2013; TAMAKI et al. , 2012; REMOR et al.,2010).

Agora, para se avaliar a qualidade da assisténcia é necessario traduzir os conceitos e
definicBes gerais, ou seja, estabelecer qual é a melhor maneira de prestar assisténcia em
critérios operacionais, parametros e indicadores, validados e calibrados pelos atributos da
estrutura, processo e resultados (DONABEDIAN, 1988).

Os indicadores sdo informagdes tratadas de modo a torna-las acessiveis, traduzindo

assim fendmenos complexos, tornando-os quantificaveis e compreensiveis sendo possivel
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avaliar, utilizar e transmitir aos diversos setores da sociedade informacbGes em saude,
contribuindo para a planificacdo das politicas de saude e otimizando a informacdo (SCHOUT
e NOVAES, 2007; FERREIRA, 2002).

Indicadores podem ser definidos como ferramentas imprescindiveis para a gestdao em
salde, entendidos como medidas-sintese que contém informacdo relevante sobre
determinados atributos e dimensdes do estado de satde, bem como do desempenho do sistema
de saude, refletindo a situacdo sanitaria de uma populacdo, suas tendéncias, quais 0S grupos
humanos com maiores necessidades de salde e possibilitando a estratificagdo do risco
epidemioldgico e da identificacdo de &reas criticas. Além de importante insumo para a gestao
é imprescindivel para vigilancia das condi¢cdes de saide (RIPSA, 2013; FELDMAN et al.,
2005).

Os dados coletados em si ndo constituem indicadores de salde, os dados séo finitos
em si préprios, s6 possuem significados a medida que sdo capazes de gerar informacéo que
embasem o processo de decisdo, sdo na verdade sinalizadores, que indicam problemas
potenciais ou boas préaticas de cuidados, sendo ferramentas importantes para a gestao de satde
(RIPSA, 2013; FIELDING E KUMANYKA, 2009; LEAO et al., 2008).

O indicador geralmente é representado como uma variavel numérica, podendo ser um
namero absoluto (por exemplo, nimero total de cirurgias limpas realizadas) ou uma relacdo
entre dois eventos, estabelecendo-se o numerador e denominador (por exemplo, nimero de
cirurgias limpas/numero total de cirurgias). O numerador é o evento que esta sendo medido ou
reconhecido e precisa apresentar definicdo objetiva e clara, ser fundamentado por meio de
estudos prévios, prontamente aplicaveis, rapidamente identificados e clinicamente
importantes em uma dada populacdo. O denominador do indicador corresponde a populacdo
de risco/interesse ou sob avaliacdo de risco para um dado evento definido do numerador. O
indicador deve definir um periodo, permitir o desenvolvimento de indices e ser o mais
especifico possivel (BREVIDELI e FREITAS, 2012; FERREIRA, 2002).

Para avaliar a qualidade da assisténcia é importante que as informagdes sejam claras e
representativas de todos os recursos utilizados para alcancar aquele resultado. Os indicadores
sdo exatamente essas informacOes, tratadas de modo a traduzir toda essa dindmica do
processo, facilitando o entendimento de fendmenos complexos, tornando-os quantificaveis e
compreensiveis pelos quais é possivel avaliar, planejar, executar e reavaliar todo o processo
de trabalho (GOUVEA e TRAVASSOS, 2010; ALLEGRANZI et al, 2007; FERREIRA,
2002).
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H& mais de 40 anos iniciou-se de forma sistematizada na saide um movimento que
buscava avaliar a qualidade da assisténcia prestada, recursos empreendidos e seguranca do
paciente, classicamente esta avaliacdo considerava trés dimensdes, propostas por Donabedian
(1990), sendo elas: estrutura, processo e resultados. Avedis Donabedien, pediatra arménio
radicado nos Estados Unidos, é considerado um dos precursores na utilizacdo e divulgagédo
dos indicadores salde. Suas ideias alicercam 0s conceitos atuais de indicadores na saude
utilizadas globalmente (FARACO, 2013; LEAO et al.; 2008, D’INNOCENZO et al., 2006;
BITTAR, 2001).

Hoje a utilizacdo de indicadores é consenso mundial, presente tanto na satde publica
como nas instituicdes privadas, por meio de programas de avaliagdo de qualidade, organismos
acreditadores nacionais e internacionais, bem como por normas de avaliacdo de qualidade de
assisténcia. A qualidade tornou-se meta para toda e qualquer instituicdo de saude e o0s
indicadores sdo ferramentas imprescindiveis para alcancar este objetivo. (FARACO, 2013;
KURGANCT e TRONCHIN, 2008).

Segundo a OMS (1993) qualidade da assisténcia em saude engloba um conjunto de
elementos que incluem: um alto grau de competéncia profissional, a eficiéncia na utilizacdo
dos recursos, um minimo de riscos, um alto grau de satisfacdo dos pacientes e um efeito
favoravel na saide (RACOVEANU, 1995).

No Brasil, temos varios sistemas de informac@es e 6rgdos que avaliam a qualidade da
salde por meio de indicadores préprios. Considerando a grandiosidade do SUS, um dos
maiores sistemas publicos de satude do mundo, cujos principais produtos sdo as suas acdes e
servicos, é preciso uma organizada rede de informacBes para mensurar a eficiéncia e
efetividade desse sistema (REMOR et al. 2010).

Um dos primeiros indicadores a ser utilizado no SUS foi a taxa de mortalidade, para
avaliar a saude coletiva (REMOR et al., 2010, TEIXEIRA et al, 1998). Hoje temos centenas
de indicadores que vem sendo normatizados para melhor estruturar e consolidar esta
modalidade de avaliagdo, exemplo disso sdo os indicadores institucionalizados pelo Pacto
pela Saude (BRASIL, 2006), a Rede Interagencial de Indicadores de Saude (RIPSA), criada
em 1996 e formalizada por portaria ministerial, numa parceria de cooperacdo técnica entre o
Ministério da Salde e da Organizacdo Panamericana de Saude, objetivando potencializar
utilizacdo de bases de informacgéo disponiveis para apoiar a construcdo e consolidacdo do
SUS.
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Contribui para a sistematizacdo de dados de informacdo produzidas no Brasil e regido
da América (RIPSA, 2013), os varios sistemas de informacdo presentes no SUS, como o
Sistema de InformacGes Ambulatoriais (SIA), Sistema de Informacgdes Hospitalares (SIH),
Sistema de Informacéo da Atencdo Basica (SIAB), Sistema de Informacdes de Mortalidade
(SIM), Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos (SINASC), Sistema de informacdo de
Orcamento Publico em Saude (SIOB), Registro de Acbes da Atengdo Domiciliar (RASS-AD),
entre outros (RIPSA, 2013; REMOR et al., 2010).

A atencdo domiciliar no SUS propbe-se a contribuir com a concretizagdo dos
principios de integralidade, universalidade e equidade. Para comprovar sua resolutividade e
eficdcia ha indicadores proprios, normatizados pela politica de atencdo domiciliar, que
considera entre 0s seus principais indicadores, a taxa de reospitalizacdo de pacientes em
internacdo domiciliar, taxa de mortalidade, tempo de permanéncia em acompanhamento pela
atencdo domiciliar, média de visitas domiciliares por paciente, taxa de infeccdo, taxa de alta,
dentre outras (BRASIL, 2013).

Tendo como meta complementar ou substituir as modalidades de atencdo a saude ja
existentes, é preciso avaliar as varias experiéncias de atencdo domiciliar brasileira,
desenvolvidas desde a década de 1960, para melhor adequar e fortalecer essa modalidade de

atencao.

3.5 HOSPITALIZACAO, DESOSPITALIZACAO E PREVENCAO DE
REOSPITALIZACAO

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2009b) estimou que 29,9% da
populacdo brasileira, em 2009, possuia alguma condi¢do crénica como diabetes, reumatismo,
hipertensdo, cancer, tuberculose, cardiopatias, problemas de coluna dentre outros.

Em menos de 40 anos, o Brasil passou de um perfil de mortalidade tipico de uma
populacdo jovem para um desenho caracterizado por enfermidades complexas e mais
onerosas, proprias das faixas etarias mais avangadas (IBGE, 2011, 2009b).

Esta popula¢do consome mais 0s servigos de saude, demandam mais hospitalizagdes,
geralmente por condi¢bes crénicas que cursam com um tempo de ocupacdo do leito bem
maior que as condi¢cdes agudas, devido a multiplicidade de comorbidades (DEL DUCA et al.,
2010; ESTRELLA et al.,2009; MOREIRA e DULTILHNOVAES, 2011; GERRA e RAMOS-
CERQUEIRA, 2007 ). O estudo do padréo de hospitalizacdo dessa populagdo evidencia
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internacdes prolongadas, recorrentes e cujos custos sdo mais altos no SUS (GARBINATO et
al., 2007; LIMA-COSTA e VERAS, 2003).

O termo desospitalizagdo surge neste contexto como um construto que tem tomado
maior significado diante das alteragdes no perfil de internacdes hospitalares. Dentre estas
alteracdes, o quadro de morbimortalidade global e o desenvolvimento de biotecnologias tem
possibilitado maior sobrevida nas condi¢fes cronicas que se somam as vitimas de eventos
agudos que anteriormente fatais. Incluem neste contexto os traumas e doencgas infecciosas que
juntos sobrecarregam as institui¢cdes hospitalares, pela maior demanda pelos servicos de saude
e consequente desvirtuacdo do classico papel do hospital (LIMA e NOGUEIRA, 2013,
COSTA e TREVISAN, 2012; LUCENA E BEZERRA, 2012; SANTOS, 2011; SERAFIM e
RIBEIRO, 2011; SILVA KL et al., 2010, 2005; AZEVEDO et al. 2010; PINHO, 2009;
VIDAL et al., 2008)

Apesar da demanda das condicdes crbnicas, o termo desospitalizacdo obteve
notoriedade em todo o mundo com a reforma psiquiatrica. O Brasil, sob a influéncia do
movimento de reforma psiquiatrica ocorrido nos Estados Unidos da América, Europa e
principalmente Italia, aliado ao momento de forte mobilizacdo social brasileira de busca da
democracia, adotou a desospitalizacdo e 0s novos conceitos de saide mental, que tinham
como meta a assisténcia extra-hospitalar embasada na substituigdo dos manicGmios por novos
cenarios de atencdo a saude mental (ARGILES, 2013). Tal processo tem garantias legais,
regulamentado no Brasil pela Lei n°. 10216, de 06 de Abril de 2001 (PINHO, 2009; BRASIL,
2001).

Frente a discussdo quanto a efetividade da assisténcia a salde por meio do
enclausuramento, considerando questBes éticas, sociais, politica, econdbmicas e com base no
guestionamento da resolutividade desse tipo de assisténcia € que a desospitalizacdo e a
desinstitucionalizacdo surgem como possibilidade de desconstrucdo do modelo manicomial e
institucional de atencdo a saude (LIMA e NOGUEIRA, 2013; SERAFIM e RIBEIRO, 2011).

O movimento da reforma psiquiatrica prop6s uma nova logica de espaco social e a
partir dele outras possibilidades de atencdo a satde foram sistematizados, como a atencédo
domiciliar e ambulatorial a individuos com condigdes cronicas, dependentes de tecnologia,
antes atendidos exclusivamente em hospitais (LIMA e NOGUEIRA, 2013; SERAFIM e
RIBEIRO, 2011; COSTA e TREVISAN, 2012; SANTOS, 2011).

A érea da satde mental contribui na consolidacdo do construto desospitalizacdo com

uma riqueza de trabalhos a cerca do tema, geralmente ligados a reforma psquiatrica em
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ambito mundial. Ao refletir sobre a desospitalizagéo, Saraceno (2001) faz clara distincéo entre
desinstitucionalizacéo e desospitalizacéo, referindo que desospitalizar é promover autonomia
o individuo. O ato isolado de dar alta, mesmo com encaminhamento ndo é desospitalizar. A
desospitalizacdo exige a garantia da continuidade do cuidado a salde, responsabiliza o
Servico, protege o USUArio.

A desospitalizacdo representa uma tentativa de rompimento com o modelo de salde
biomédico e hospitalocéntrico. E uma ousada proposta de ampliar a aten¢do em salde a outros
cenarios como a familia e comunidade, mantendo-se o vinculo e responsabilidade das
instituicdes de saude, mas prezando pela valorizagdo da individualidade, dignidade humana,
convivio familiar, otimizacdo e racionalizacdo dos recurso hospitalares (LIMA e
NOGUEIRA, 2013; MENDES EV, 2012; AZEVEDO et al., 2010; VECINA NETO e
MALIK, 2007).

A nova ldgica de uso do espaco hospitalar é ratificada ndo apenas pelas institui¢oes de
salde, mas também por instituicbes que dao suporte a assisténcia hospitalar. Tais instituicdes
comecam a reconhecer uma nova configuracdo da salde,onde o menor tempo de
hospitalizacdo, ou mesmo a ndo hospitalizacdo é a meta prioritaria. Atualmente empresas e
indUstrias do ramo da construcdo civil, engenharia hospitalar tem empreendido esforgos na
criagdo de novas tecnologias e aparelhos que contemplem este novo padrédo de hospitalizagédo
e de atencdo a satde. Os equipamentos séo cada vez menores e ocupam menor espaco fisico.
Essa iniciativa favorece tanto hospitais de menor porte quanto a possibilidade destes
equipamentos serem instalados em domicilios. Esta nova tendéncia arquiteténica hospitalar
valoriza a ambiéncia e a humanizacéo, estimulando a menor permanéncia dos pacientes em
internacdo hospitalar, ratificando as propostas da Politica Nacional de Humanizacdo, da
politica de atencdo domiciliar e da reforma psiquiatrica (AZEVEDO et al., 2010; SANCHES,
2010, GUELLLI, 2006).

A desospitalizacdo é parte da nova organizacdo da salde na ldgica das Redes de
Atencdo a Saude (RAS), que segundo Mendes (2011) preconiza:

.. .um novo arranjo de sistema de atencdo a salde que, além de responder as
condi¢Bes agudas e aos momentos de agudizacdo das condi¢Bes crdnicas nas
unidades de pronto-atendimento ambulatorial e hospitalar, faca um seguimento
continuo e proativo dos portadores de condigdes cronicas, sob a coordenacdo da
equipe de atencdo primaria em salde, e com apoio dos servicos de atencdo
secundaria e terciaria da rede de atencdo, atuando, equilibradamente, sobre os
determinantes sociais da satde distais, intermediarios e proximais, sobre fatores de
riscos biopsicolégicos e, também, sobre as condi¢des de salde manifestas e suas
sequelas (MENDES, 2011, p. 49-50)
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Nesta lo6gica de organizacdo da saude, o hospital tem o papel central no desempenho
das atividades mais complexas, por reunir 0s recursos mais densos e especializados, além de
deter as modernas tecnologias. Entretanto, outros pontos de assisténcia devem ser estruturados
de modo a complementar ou substituir a atencdo hospitalar, desde que haja profissionais
competentes e recursos bem distribuidos e sistematizados (COSTA et al. , 2012;
BITTENCOURT, 2010)

A manutencdo da assisténcia centrada nos hospitais acaba por gerar a superlotacao
destes com baixa efetividade, além de produzir riscos para os internados. O atual uso dos
leitos hospitalares que estdo ocupados principalmente por pessoas idosas com condigdes
cronicas e por eventos agudos que poderiam ser resolvidos em outros pontos da rede estdo
gerando um gargalo hospitalar, sendo pouco resolutivo, além de elevar os custos da
assisténcia a saude, expondo o0s pacientes a riscos biolégicos e potenciais distarbios
comportamentais que sdo produto da impessoalidade institucional que tanto comprometem a
qualidade de vida (COSTA et al., 2012; MENDES EV, 2012; FIGUEIREDE e MAROLDI,
2012).

Vérios autores ressaltam entre os beneficios da desospitalizacdo o boénus social de
retorno ao convivio familiar, onde o individuo sente-se acolhido e amparado (SERAFIM e
RIBEIRO, 2012; HANASHIRO, 2011; PISCO, 2011; THUME et al., 2010; SILVA KL et al.,
2010; SOUZA, 2009; PAZ e SANTOS, 2003).

A valorizacdo da pessoa humana propicia maior autonomia e respeito a sua
individualidade e pessoalidade, promovendo e garantido a dignidade humana, além de
melhorar a evolucgdo da sua salde fisica e mental, pois comprovadamente ha menor incidéncia
de Ulceras de pressdo, infeccdes que sdo mais faceis de debelar, dentre outros fatos que sdo
relatados, como o melhor manejo e resolucdo de pneumonia e infeccdo do trato urinario
tratados no domicilio, devido a pouca resisténcia que os agentes infecciosos possuem quando
comparados aos hospitalares. Além disso, sdo citadas benesses de ordem éticas, econdmicas,
juridicas e profissional, pois a atencdo domiciliar amplia o campo de atuacdo
multiprofissional (SERAFIM e RIBEIRO, 2012; HANASHIRO, 2011; THUME et al., 2010;
SOUZA, 2009; KERBER et al. 2008;MENDES, 2001).

Ha poucos estudos analisando a relacdo entre reospitalizacdo e pacientes
desospitalizados por acompanhamento domiciliar ou ambulatorial. Em estudo observacional,
realizado por Jencks et al. (2009), nos Estados Unidos, no periodo de 15 meses, referentes

aos anos de 2003 e 2004, com base nos documentos de fatura e cobrangca do MEDICARE,
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descobriu-se que 19,5% dos beneficiarios que tiveram alta hospitalar no periodo analisado
foram reospitalizados nos trinta dias subsequentes a alta hospitalar e 34% nos noventa dias
subsequentes a alta.

Segundo os autores, entre as possiveis causas de reospitalizacao estariam a inadequada
preparacédo para alta, com evidéncias de que algumas intervengdes no momento da alta podem
reduzir muito o nimero de readmissdo hospitalar. Outra causa considerada seria o fato de
mais da metade dos individuos reospitalizados por motivo clinico ndo tinham sido
acompanhados ap0s a alta hospitalar até 0 momento da reinternacdo, sendo esse publico
composto em grande parte por idosos e portadores de doencas crdnicas, que nao tiveram
nenhuma continuidade de acompanhamento p6s-hospitalizacdo (JENCKS et al., 2009).

No mesmo estudo de Jencks et al. (2009), entre os pacientes que se submeteram a
procedimentos cirargicos, 70,5% foram reospitalizados no periodo até trinta dias apos a alta
hospitalar que ocasionou a cirurgia, e 0 motivo da reospitalizacéo foi clinico, sugerindo que se
tais pacientes fossem acompanhados ap6s a alta hospitalar, com énfase na manutencéo da
estabilidade clinica, a reinternacdo poderia ter sido evitada.

Em revisdo bibliografica realizada por Paz e Santos (2003), com base em 32
documentos, foi concluido que o cuidado domiciliar reduz o ndmero de complicacbes
clinicas, reospitalizac@es e custos hospitalares. Inclusive dentre os critérios para indicacdo de
acompanhamento pela atencdo domiciliar adotados no setor privado brasileiro esta a
identificacdo de pacientes com varias reospitalizacdes, que cursam com longo periodo de
internacdo hospitalar em um ano ou até superior a cinco anos e diagnostico de doenca cronica
(DAL BEN, 2000, 2006).

A reospitalizacdo ou reinternacdo hospitalar constitui importante indicador de
qualidade assistencial, sendo definido por Morgado e Lima (1994) como o melhor indicador
de assisténcia na comunidade. E um bom termémetro da resolutividade da assisténcia extra-
hospitalar, sendo considerado indicador direto da assisténcia hospitalar e indireto da
assisténcia e funcionamento dos servigos de saude na comunidade (Paz e Santos, 2003).

O estudo da reospitalizacao foi bem retratado por Mowbray et al. (1997), ao analisar o
movimento anti-manicomial americano, que preconizava a desinstitucionalizagdo com vistas a
evitar internacbes sem indicagdes adequadas, promovendo o retorno a comunidade de
individuos cuja hospitalizacdo ndo tivesse carater terapéutico, estabelecendo uma rede
comunitaria de suporte e assisténcia continua, mas que acabava por reproduzir o modelo asilar

uma vez que as reinternagdes eram frequentes por falta de suporte comunitério.
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O carater repetitivo dessas reospitalizacGes gerava o fendmeno denominado revolvin
door ou fenbmeno da porta giratéria (MACHADO et al.,, 2007; AMARANTE, 2000;
MOWBRAY, et al., 1997). Considera-se que ha revolvin door quando no periodo de até cinco
semestres (dois anos e meio) ocorrem quatro ou mais admissdes hospitalares. Pacientes com
admissoes inferiores a isso séo considerados multiadmitidos.

H& autores que referem um padrdo de reospitalizacdo definido por uma perfil de
individuos que apresentam condicdes cronicas, idade avancgada, hospitaliza¢cdes prolongadas e
complicacdes da doenca de base. E possivel ainda perceber ainda um ciclo de reospitalizagdo
relacionadas a falhas terapéuticas no acompanhamento do paciente (MOREIRA e
DUTILNOVAES, 2011;MONTEIRO, 2004)

A maior incidéncia e prevaléncia de reiternaces hospitalares ocorrem entre individuos
com condicgdes cronicas, sendo descritas sete principais razGes para tal fato: recaidas da
condigdo original ou agudizacdo, surgimento de novo evento clinico, dificuldades na atengéo
domiciliar, complicacGes da doenca de base, necessidade de cuidados paliativos, dificuldades
com a terapia medicamentosa, bem como problemas com servicos de apoio da atencdo
primaria em salde (COSTA et al., 2010; GUERRA e RAMOS-CERQUEIRA, 2007,
GARBINATO et al., 2007).

Percebe-se pelo exposto que desospitalizacdo e reospitalizacdo s&o melhor geridos
quando ha na rede de atencdo a saude estratégias de atencdo domiciliar. Ambos constituem
indicadores centrais dos programas de atencdo domiciliar capazes de avaliar a eficiéncia e
eficacia dos mesmos, e sem 0s quais ha uma sobrecarga do sistema hospitalar. Apesar da
relevancia do tema, em especial no que tange as condi¢Bes crénicas, ha poucos trabalhos
retratando a questdo da desospitalizagéo e prevencéo de reospitalizagdo no ambito da atencéo
domiciliar, varios trabalhos citam a desospitalizacdo, entretanto ndo aprofundam o tema.

E possivel averiguar estudos que tratam isoladamente da desospitalizacdo e da
reospitalizacdo, mas ha poucos estudos que relacionem os dois indicadores. Estes indicadores
sdo centrais na avaliacdo da atencdo domiciliar, estando previstos em varias normas relativas
ao tema (BRASIL, 2013b, 2008, 2006a, 2006b). A deospitalizacéo e a reospitalizagcdo podem
individualmente mensurar a resolutividade do PID, bem como em conjunto podem
demonstrar a efetividade das acOes, pois € questionavel um programa que desospitaliza mas
ndo e capaz de manter o paciente no domicilio, apresentando diversas reospitalizacdes, bem
como € impensavel existir individuos com condigdo cronica historico de varias

reospitalizacBes, mas sem ter continuidade da assisténcia a salde pela desospitalizacao.
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OBJETIVOS

A presente pesquisa teve por objetivo geral:

Investigar os limites e possibilidades em termos de contribuicdo da internagdo

domiciliar promover a desospitalizacdo e prevenir a reospitalizacdo da populagdo com

critérios de admissdo no Programa de Internacdo Domiciliar implantado por meio do Nucleo

Regional de Atencdo Domiciliar da Regional de Saude de Ceilandia no Distrito Federal.

Para alcancar este objetivo geral, foram delineadas quatro metas que compuseram 0s

objetivos especificos definidos abaixo:

Identificar a cronologia e os marcos histéricos da implantacdo do Programa de
Internacdo Domiciliar por meio do Nucleo Regional de Atencdo Domiciliar da

Regional de Saude de Ceilandia desde sua criacdo até o final do ano de 2012.

Tracar perfil sociodemografico e epidemioldgico da populacdo atendida pelo
Programa de Internagdo Domiciliar na Regional de Salde de Ceilandia
georreferenciado pelas areas de abrangéncia dos centros de salde.

Dimensionar a assisténcia prestada pelo Programa de Internacdo Domiciliar na

Regional de Salde de Ceilandia.

Estabelecer indicadores que permitam se reconhecer as contribui¢cbes do servigo
prestado no processo de hospitalizacdo, desospitalizacdo e prevencdo de

reospitalizacdo na Regional de Saude de Ceilandia.
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4 METODOS

4.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Para atender aos objetivos propostos, optou-se por um delineamento de pesquisa
observacional do tipo longitudinal em etapas retrospectiva e prospectiva com abordagens
qualitativa e quantitativa.

A abordagem qualitativa foi definida pela exploracdo cronoldgica, historica e
documental dos fatos decorrentes desde a criacdo da equipe minima para funcionamento do
Nucleo Regional de Atencdo Domiciliar (NRAD) da Regional de Salde de Ceilandia
(NRAD-CEI) até o completar das atividades deste ntcleo no ano de 2012.

A abordagem quantitativa foi definida pela coleta de dados em varidveis obtidas nas
etapas retrospectivas e prospectivas, sendo a etapa retrospectiva deste estudo definida no
periodo em que as informacdes foram obtidas em relatérios e prontuérios anteriores ao inicio
da coleta de dados iniciada no més de maio de 2012 e a etapa prospectiva definida no periodo
em gue as informacGes foram obtidas pelo acompanhamento e coleta de informacg6es de maio
a dezembro de 2012.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Secretaria
de Estado de Saude do Distrito Federal, por meio da Fundacdo de Ensino e Pesquisa
(FEPCS), sob protocolo 184/2011.

4.2 LOCAL DE ESTUDO

O estudo teve como cenério de pesquisa a Regional de Saude de Ceilandia com foco
nas atividades do NRAD-CEI. Ceilandia representa a maior Regido Administrativa (RA) do
Distrito Federal (DF), cuja populacdo ja deve ter ultrapassado os 405.498 habitantes. Essa
populacdo vive em uma area de 232 km?, 0 que representa uma densidade demogréafica de
1.482,9 habitantes por km?, e responde por 17% da populacdo total do DF, o que a coloca, do
ponto de vista de seu contingente populacional, entre os cem maiores municipios brasileiros
conforme informacdes obtidas da Secretaria de Vigilancia Sanitaria e da Secretaria do Estado
de Saude do Distrito Federal que foi publicada em 2010.

Sua origem se deu com a Campanha de Erradicacdo de Invasdes (CEI), em 1971, e

hoje possui uma das menores rendas per capita da regido, com nimeros que sinalizam para
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4,7 salarios minimos de renda domiciliar mensal e 1,2 salarios minimos de renda per capita
mensal. Em relacdo a escolarizacdo apenas 1,9% da populacdo da cidade possui curso
superior, enquanto 34,1% possuem o 1° grau incompleto e 8,1% das criancas em idade escolar
encontram-se fora da escola conforme informado pela Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios em 2004.

A primeira instituicdo publica de saude de Ceilandia foi o Centro de Saude n° 1,
inaugurado em 1973, antes mesmo do Hospital Regional de Ceilandia, que apenas foi fundado
em 1981. Atualmente Ceilandia conta com 11 Centros de Saude, 02 equipes da ESF (uma
urbana e uma rural), 11 equipes da estratégia de agentes comunitarios de saude, um centro de
atencdo psicossocial na modalidade alcool e drogas e uma equipe de atengdo domiciliar do
NRAD-CEI, formalizada em 2009.

4.3 POPULACAO ALVO

A populacdo alvo deste estudo foi a formada pelos pacientes admitidos no Programa
de Internacdo Domiciliar (PID) do NRAD-CEI desde sua criacdo até o final das atividades do
nacleo em dezembro de 2012. Nestes quase quatro anos de funcionamento, os critérios para
serem admitidos no PID sofreram algumas modificagdes.

Inicialmente em 2009 os critérios adotados eram categorizados em trés: clinicos,
administrativos e assisténcias. Como critérios clinicos, para ser admitido era preciso ter
condicdo clinica comprometida, com diagndstico firmado ou hipoOtese diagndstica e
tratamento estabelecido/programado por médico assistente. Apresentar grau de perda
funcional e dependéncia para a realizacdo das Atividades de Vida Diaria de acordo com a
Escala da Cruz Vermelha Espanhola (ECVE), que é numerada de 0 a 5, sendo 0 0 menor grau
e 5 0 maior grau de dependéncia, para admissdo no PID sdo considerados o maior grau
dependéncia, ou seja, os graus 4 e 5.

Como critérios administrativos era necessario residir na area e abrangéncia da equipe,
no caso em tela residir na Ceilandia. Ter consentimento formal do paciente ou familiares por
meio de assinatura de termo de consentimento formal. Possuir sistema de comunicacao,
telefone, que possibilite acionamento da equipe, servico de retaguarda ou suporte logistico em

caso de intercorréncia.
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Como critérios assistenciais era necessario possuir cuidador responsavel, apresentar
condigdes seguras de acesso ao domicilio do paciente, bem como contexto familiar,
comunitario e ambiental minimo de higiene, espago, saneamento e seguranca.

Em 2010 o critério de admissdo no PID foi alterado, apenas no tocante ao critério
clinico, pois foi adotada além da escala ECVE a Escala da Complexidade Assistencial de
Cascavel do Parand, adaptada para o DF, o que ampliava a avaliagdo para aspectos de
complexidade clinicos e que, por conseguinte, mudou o perfil dos pacientes do PID, a partir
disso os pacientes admitidos apresentavam maior complexidade assistencial, sendo definida a
partir disso a media complexidade assistencial para atengdo domiciliar.

Essa mudanca foi estratégica para sistematizar a aten¢do domiciliar no sistema publico
do DF, sendo que os individuos com menor complexidade que a exigida pelo NRAD
deveriam ser atendidos pelas Unidades Basicas de Saude (UBS) e os de maior complexidade
que a atendida no NRAD deveriam ser encaminhados ao Home Care, nome dado no DF a
atencdo domiciliar de alta complexidade (oferecida por empresas terceirizadas que sdo
contratadas pela SES/DF).

4.4 ABORDAGEM QUALITATIVA

A abordagem qualitativa foi definida como sendo os procedimentos utilizados para
levantamento da descri¢do histérica de implantacdo do NRAD, bem como do Programa de
Internacdo Domiciliar na RA de Ceilandia.

Os marcos histérico da sua implantacdo foram identificados em informacdes colhidas
junto a Geréncia de Atencdo Domiciliar (GEAD) da SES/DF, também com a atual chefa do
NRAD-CEI, bem como com os antigos chefes e com os servidores deste local.

Buscaram-se informacdes nos bancos de dados da SES/DF, nos registros do préprio
NRAD e da GEAD. A partir dessas informacdes foi tracado o memorial cronoldgico deste

Servico.

4.5 ABORDAGEM QUANTITATIVA

A coleta de dados quantitativos foi feita em duas fases: fase retrospectiva (agosto de
2011 a maio de 2012) e fase prospectiva (de junho de 2012 a dezembro de 2012).
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Diversas variaveis foram levantadas dos prontuarios disponiveis, dos livros de
registros e monitoramento, dentre outros arquivos fisicos (papel) e digitais (TrakCare -

http://www.portaldeexames.saude.df.gov.br/trakcareprod/web/).

4.6 PROCESSAMENTO E ANALISE ESTATISTICA

Utilizou-se estatistica descritiva para processar as variaveis quantitativas e qualitativas
coletadas. Para as variaveis qualitativas optou-se pela distribuicdo de frequéncia absoluta e
relativa, representada em tabelas ou em histogramas de classes. Para as variaveis quantitativas
empregaram-se medidas de posicdo média e mediana e como medida de dispersdo foi
utilizado o Erro Padrdo da Média (EPM), visto se tratar de estudo populacional e nédo
amostral.

Distribuicdo de frequéncia também foi aplicada para quantificar a ocorréncia de
eventos codificados pela Classificacdo Internacional de Doengas (CID10) por capitulos
distribuidos nas linhas das tabelas e por categorizacdo quanto as comorbidades (primaria,
secundaria, terciaria, quaternaria, quinterndria e sextaria) distribuidas nas colunas.

Medidas repetidas mensalmente foram representadas por valores absolutos em
graficos anuais. Medida relativa correspondente a fracdo de desospitalizacdo foi obtida pelo
quociente do total de sujeitos desospitalizados sobre o total de sujeitos admitidos por periodo.

A populacdo foi agrupada em grupos de interesse para comparacdes. Antes de aplicar
os testes de comparacgoes, o teste de normalidade de Kolmorgorov-Smirnov foi aplicado para
se verificar se as variaveis possuiam ou ndo distribuicdo Gaussiana, sendo identificado que
ndo, indicativo de testes ndo paramétrico para as analises comparativas.

Comparac@es entre sujeitos desospitalizados e 0s ndo desospitalizados (outros) foram
identificadas pelo teste de Mann Whitney. Comparacdes entre sujeitos com diferentes
desfechos (6bito, ativo e alta) foram detectadas pelo teste de Kruskal-Wallis com pos-teste de
Dunn para comparagfes multiplas entre os desfechos. Somente foram consideradas
significativas as diferencas com valor de p<0,05. Os resultados dos testes foram representados
em blox-plot por se tratar de distribuicdo ndo-gaussiana comparada por testes néo-

paramétricos.
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5 RESULTADOS

5.1 MEMORIAL CRONOLOGICO E MARCOS HISTORICOS

No projeto de implantacdo do Programa de Internacdo Domiciliar no DF foi possivel
localizar registros de que a atengdo domiciliar teve seu inicio na década de 1990. Nesta
ocasido ja se evidenciava a falta de estrutura para atendimento de individuo com condicdes
crénicas, 0 que onerava 0s servicos hospitalares, pela complexidade da assisténcia desse perfil
de pacientes e pela elevada média de permanéncia nas alas de internacdo hospitalar, além
disso, havia uma lacuna na atencéo especifica a esta parcela da populagdo (BRASIL, 2008).

Frente a este cenario em 1994 foi implantado o Servico de Assisténcia
Multiprofissional em Domicilio que caracterizou o primeiro servi¢o de atencdo domiciliar no
DF, que futuramente seria denominado de Nucleo Regional de Atencdo Domiciliar — NRAD
(BARROS, 2012). Assim, o marco inicial da histéria dos NRAD no DF tem seu ponto
geografico na Regional de Saude de Sobradinho. Trés anos depois foi implantado o NRAD

Planaltina (Figura 5).

NRAD Paranod

Novo Organograma 1°Curso de
da SES DF (GEAD + Extensdo em
IISI)NR“DSL- Atengio Domiciliar
Elaboracao do
1998 Projeto de 2008
13§4 NRAD Planaltina % 2;?6 implantacgo do e
PID
ﬁ PtMS/2.416 * iﬁ( Aprovagéo
Desospitalizacao RDC 11/ANVISA Projeto SES DF
1997 2002 Pt.MS/2.529 2007 Resolucdo 56
Internacéo DODF e entrega
o PR y no protocolo do
m Domiciliar m MS
NRAD Sobradinho NRAD Asa Norte

NRAD Guara

Figura 5. Memorial cronolégico e marcos histéricos da implementagcdo dos Nucleos Regionais de Atencdo
Domiciliar no Distrito Federal. Fonte: Arquivo GEAD/SES-DF 2013. Fotos Arquivo GEAD/NRADs

Em 1998, o Ministério da Salde estabeleceu requisitos para o credenciamento de
Hospitais e critérios para a realizacdo de internacdo domiciliar no SUS. Em 2006, se soma a
esta portaria tanto a Resolucdo da Diretoria Colegiada nimero 11 da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria quanto a Portaria 2529 do Ministério da Salde, impulsionando a

consolidacdo dos nucleos de Sobradinho e Planaltina ja existentes e favorecendo a
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implantacdo de novos nucleos. Antes da criacdo do NRAD-CEI, foram implantados os NRAD
do Gama, da Asa Norte, do Paranoa e do Guara, conforme indicado na figura 5.

De 2009 até 2013 totalizam-se 15 NRAD no DF, cuja cronologia de implantacdo pode
ser observada na figura 5 e 6. Neste periodo identificacdo a publicacdo das portarias 2.029 e
2.527 em 2011 (BRASIL, 2011c, 2011d) e, mais recentemente, em 2013, as portarias 963,

1.026 e 1.208 (BRASIL, 2013a, 2013g, 2013h)que contribuiram para a sistematizacdo da
atencdo domiciliar

NRAD Sao Sebastido
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Figura 6. iViemoriai cronolégico e marcos historicos da implementacdo do Nucleo Regional de Atencdo
Domiciliar de Ceilandia. Fonte: Arquivo GEAD/SES-DF 2013. Fotos com autorizagéo escrita dos envolvidos.

NRAD
Samambaia

NRAD Recanto das Emas

Especificamente 0 NRAD-CEI foi o 9° ndcleo implantado no DF, tendo a
responsabilidade de ser o maior programa do DF, considerando a populacdo adstrita, onde sao
previstos 4 Equipes Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar (EMAD), além de 2 Equipes
Multiprofissionais de Apoio (EMAP) para cobrir toda a area de abrangéncia.

No periodo compreendido da criagdo do NRAD-CEI (2009) at¢é o momento atual,
alguns fatos importantes merecem ser destacados. A descricdo detalhada destes fatos se
encontra na tabela 1. Estas informacGes foram especialmente importantes para se estabelecer
pontos temporais na analise quantitativos que pode ser mais bem compreendida com a
sobreposic¢do dos marcos temporal definida por esta abordagem qualitativa.
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Tabela 1. Detalhamento histérico dos marcos temporais da implantagdo e consolidacdo do Nucleo Regional de
Atencéo Domiciliar da Regional de Saude de Ceilandia (NRAD-CEI).

Ano

Eventos importantes

Detalhamento

2009

2010

2011

2012

Equipe minima

Admissao via judicializacdo

Outros encaminhamentos para admissao

Cadastramento da equipe no SIH

Mudanca no critério de admissdo

Inclusdo de profissionais na equipe
Fortalecimento de vinculo com atencéo

primaria

Admissao de pacientes via POD

Parceria com a UnB

Inclusdo de profissionais na equipe

Ampliagdo do espaco fisico

Fluxo de desospitaliza¢éo

Parceria com a UnB

Fluxo de desospitalizacéo

Sistema de informacao em salde

Parceria com a UnB

Foi formada a equipe minima conforme a legislacéo
da época que contava com um enfermeiro, dois
auxiliares de enfermagem e um médico (cedido).

Muitas admissdes desencadeadas por mandato
judicial solicitando assisténcia e/ou insumos.

Admissdo predominantemente encaminhada pela
equipe movel do NRAD Asa Norte, bem como outras
admissdes menos frequentes da atencéo primaria e de
demanda espontanea.

Iniciou o processamento da produtividade domiciliar
e o faturamento das interna¢6es domiciliares.

Adocéo da Escala de Avaliacio da Complexidade
Assistencial de Cascavel no Parana que mudou o
perfil de admissdes.

Integrou a equipe mais um enfermeiro, um
fisioterapeuta, um nutricionista e um terapeuta
ocupacional.

Estabeleceu-se uma estratégia de fluxo de admisséo e
encaminhamento de pacientes entre 0 NRAD-CEI e
as UBS.

Inclui dentre os pacientes assistidos pelo NRAD-CEI,
além dos pacientes do PID, os pacientes do POD.
Iniciou-se a primeira edi¢do do PEAC: MELHOR
EM CASA - DESOSPITALIZANDO PELA
ATENCAO NO DOMICILIO em uma parceria entre
a FCE/UnB e o NRAD-CEI.

Integrou a equipe um motorista, uma assistente social
e um médico efetivo.

O NRAD-CEI passou a ocupar um espago mais
amplo no ambulatério de multi-especialidade.

Iniciado informalmente um fluxo de desospitalizagéo
via parecer de médicos das clinicas do Hospital
Regional de Ceilandia.

2% Edicdo do PEAC: MELHOR EM CASA -
DESOSPITALIZANDO PELA ATENCAO NO
DOMICILIO.

Proposta de formalizacéo do fluxo de
desospitalizacdo para todos 0s NRAD do DF com a
implementacdo de um protocolo.

Substituicdo dos sistemas de informagao hospitalar
pelo registro de informag8es ambulatoriais de satde
da atencdo domiciliar.

3% Edicdo do PEAC: MELHOR EM CASA -
DESOSPITALIZANDO PELA ATENCAO NO
DOMICILIO e aprovacéo do grupo PET: SOS
DESOSPITALIZACAO.
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No periodo de 2009 a 2012, foram admitidos no NRAD-CEIl 177 sujeitos que

totalizaram a populacdo estudada. Observou-se nesta populacdo pouca diferenca entre sexo

masculino ou feminino, em uma maioria de casados e vilvos (68,4%), predominantemente

naturais da regido nordeste (58,8%) e declarando o catolicismo como religido (tabela 2).

Tabela 2. Caracteristicas pessoais e demogréaficas da populacdo de sujeitos admitidos no Programa de Internacédo

Domiciliar (PID) até dezembro de 2012,

Distribuicdo das varidveis qualitativas N %
Sexo

Masculino 93 52,5%
Feminino 84 47,5%
Estado civil
Casado 67 37,9%
Vilvo 54 30,5%
Solteiro 36 20,3%
Divorciado 20 11,3%
Naturalidade por regido*

Nordeste 104 58,8%
Sudeste 30 16,9%
Centro-Oeste 10 5,6%
Norte 2 1,1%
DF 31 17,5%
Religido
Catolico 95 53,7%
Evangélico 73 41,2%
Cardecista 1,1%
Budista 0,6%
N&o possui 6 3,4%
Total 177 100,0%

*Dados referentes ao Distrito Federal (DF) foram processados separadamente dos demais do Centro-Oeste.

Naturais do DF foram somente 17,5% dos admitidos neste periodo (tabela 2). Entre as

caracteristicas sociais estudadas e indicadas na tabela 3 destaca-se o fato de mais da metade

da populacdo possuir casa propria (54,8%), sendo estas localizadas proximas aos Centros de

Salde (CS) de sua area de abrangéncia, apesar da baixa renda declarada pela maioria (figura

4).
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Tabela 3. Caracteristicas sociodemograficas da populacdo de sujeitos admitidos no Programa de Internagdo

Domiciliar (PID) até dezembro de 2012,

Distribuicdo das varidveis qualitativas

n

%

CondicBes de Moradia
Propria

Cedida

Alugada

Abrangéncia por Centro de Salde de Ceilandia (CSC)
CSC 08
CSC 05
CSC 06
CSC 09
CSC 04
Csco03
CSsC 07
CSC 10
CSC 12
CSC 02
Csc11

Total

97
52
28

27
27
19
18
17
16
16
13
12

177

54,8%
29,4%
15,8%

15,3%
15,3%
10,7%
10,2%
9,6%
9,0%
9,0%
7,3%
6,8%
4,5%
2,3%

100,0%

Cerca de um terco da populacdo estudada (30,6%) moram na area de abrangéncia dos

Centros de Saude de Ceilandia (CSC) 08 e 05, com uma minoria de 4 sujeitos residindo no

CSC 11 (tabela 3).

Os sujeitos admitidos no PID sdo assistidos quase que totalmente por cuidadores

informais (94,4%). Os resultados sugerem uma populacdo de baixo grau de instrucédo, visto

gue a maioria (65,5%) foi constituida por pessoas analfabetas e por pessoas que cursaram 0

ensino fundamental, porém ndo o completaram (tabela 4). A tabela 4 também mostra que

somente uma minoria (16,4%) n&o recebem algum tipo de beneficio.
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Tabela 4. Caracteristicas econdmicas e culturais da populagdo de sujeitos admitidos no Programa de Internacéo

Domiciliar (PID) até dezembro de 2012,

Distribuicéo das variaveis qualitativas N %
Tipo de cuidador disponivel
Informal 167 94,4%
Formal 10 5,6%
Escolaridade
N&o alfabetizado 65 36,7%
Fundamental incompleto 51 28,8%
Fundamental 39 22,0%
Médio 10 5,6%
Médio incompleto 6 3,4%
Educacédo Especial 5 2,8%
Superior incompleto 1 0,6%
Beneficios
Aposentado 79 44,6%
Beneficio Social 51 28,8%
Sem beneficio 29 16,4%
Pensionista 18 10,2%
Total 177 100,0%

De todos os sujeitos admitidos no PID até dezembro de 2012, 71% era composto por

individuos acima de 60 anos na data da admissao (figura 7), com média de idade de 64,8 + 1,8

(média £ EPM), o que caracteriza uma populacdo predominantemente idosa. Chama atencéo a

pouca quantidade de criancas admitidas no PID, em todo o tempo
programa, apenas 6 criancas foram admitidas.

20 ‘ .
19+ 1% 28% : 71%
81 crianga adolescente/adulto : idoso

porcentagem do total (%)

| aomooogll)

de funcionamento do

|

18 24 30 36 42 48 54 60 66 72 78 84 90
faixa etdria (anos)

T
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Figura 7. Histograma da distribuicdo de frequéncia da idade em anos completos observada na populacéo de
sujeitos admitidos no Programa de Internacdo Domiciliar (PID) até dezembro de 2012. Os valores estdo
expressos em porcentagem do total (n=177) e distribuidos por faixa etaria a cada 6 anos. As linhas verticais
descontinuas separam as frequéncias por grupo etario (crianca, adolescente/adulto e idoso).
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A vulnerabilidade da populagéo alvo deste estudo também pode ser identificada pela
baixa renda familiar. A grande maioria (84,6%) possui renda familiar que os qualifica como
integrantes das classes D e E, sendo o restante integrante da classe C. Nenhum sujeito desta

populacédo apresentou renda familiar que os qualificassem como integrantes das classes A e B.
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Figura 8. Histograma da distribui¢do de frequéncia da renda familiar em salérios minimos observada na
populagdo de sujeitos admitidos no Programa de Internacdo Domiciliar (PID) até dezembro de 2012. Os
valores estdo expressos em porcentagem do total (n=177) e distribuidos por faixa salarial tendo como
unidade o salario minimo no final de 2012 (R$ 622,00). As linhas verticais descontinuas separam as
frequéncias por classe social (A, B, C, D e E) conforme os critérios do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) utilizado no censo populacional.

5.3 PERFIL EPIDEMIOLOGICO E ASSISTENCIAL

A tabela 5 mostra que os sujeitos admitidos no PID apresentavam até 6 comorbidades
que foram categorizadas entre morbidade de base (primaria) e outras comorbidades que foram
classificadas em secundaria, terciaria, quaternaria, quinternaria e sextaria conforme definida

pelo médico com maior geradora de dependéncia e incapacidades.
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Tabela 5. Distribuicdo de frequéncia das comorbidades codificadas pela CID10 na populacédo de sujeitos admitidos no Programa de Internacdo Domiciliar (PID) até dezembro

de 2012.
) . Comorbidades
Capitulo  Cédigos Classificagdo . R
A e S S 01
| A00-B99  Algumas doencas infecciosas e parasitarias 1 2 1 0 0 0 4
1 C00-D48  Neoplasmas (tumores) 49 22 0 0 0 74
1 D50-D89  Doengas do sangue e dos 6rgdos hematopoéticos e alguns transtornos imunitarios 0 0 0 0 o0 0
v E00-E90  Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas 1 15 11 9 3 0 39
\Y F00-F99  Transtornos mentais e comportamentais 4 3 3 0 0 0 10
Vi G00-G99  Doengas do sistema nervoso 38 18 5 3 0 0 64
VII H00-H59  Doencas do olho e anexos 0 0 0 1 0 0 1
VI H60-H95  Doencas do ouvido e da ap6fise mastoide 0 0 0 0 0 0 0
IX 100-199  Doengas do aparelho circulatério 70 77 44 16 0 1 208
X J00-J99  Doengas do aparelho respiratorio 3 5 2 4 1 0 15
X1 K00-K93  Doengas do aparelho digestivo 0 5 1 0 0 0 6
X1 L00-L99  Doencas da pele e do tecido subcutaneo 0 0 2 0 0 0 2
X1 MO00-M99 Doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo 1 1 2 1 3 0 8
XV NO00-N99  Doengas do aparelho geniturinario 0 1 6 0 0 0 7
XV 000-099  Gravidez, parto e puerpério 0 0 0 0 0 0 0
XVI P00-P96  Algumas afecgdes originadas no periodo perinatal 1 0 0 0 0 0 1
XVII Q00-Q99  Malformagdes congeénitas, deformidades e anomalias cromossdémicas 1 2 0 0 0 0 3
XV R00-R99  Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratério, ndo classificados em outra parte 0 6 3 2 0 0 11
XIX S00-T98  Lesdes, envenenamentos e algumas outras conseqiiéncias de causas externas 8 3 3 3 1 1 19
XX V01-Y98 Causas externas de morbidade e de mortalidade 0 0 0 0 0 o0 0
XXI Z00-Z99  Fatores que influenciam o estado de salde e o contato com os servigos de saude 0 0 0 0 0 0 0
XXII U00-U99  Cddigos para propoésitos especiais 0 0 0 0 0 0
Total de Cddigos Absolutos* 177 160 86 39 8 2 472
Total de Cédigos Relativos** 100% 90% 49% 22% 5% 1%
Total de Codigos Acumulados 177 337 423 462 470 472

*Valores expressos em unidade de morbidade codificada pela CID10. **Valores expressos em porcentagem de sujeitos com morbidade codificada.


http://pt.wikipedia.org/wiki/CID-10_Cap%C3%ADtulo_I:_Algumas_doen%C3%A7as_infecciosas_e_parasit%C3%A1rias
http://pt.wikipedia.org/wiki/CID-10_Cap%C3%ADtulo_II:_Neoplasias_%28tumores%29;_Cap%C3%ADtulo_III:_Doen%C3%A7as_do_sangue_e_dos_%C3%B3rg%C3%A3os_hematopo%C3%A9ticos_e_alguns_transtornos_imunit%C3%A1rios
http://pt.wikipedia.org/wiki/CID-10_Cap%C3%ADtulo_II:_Neoplasias_%28tumores%29;_Cap%C3%ADtulo_III:_Doen%C3%A7as_do_sangue_e_dos_%C3%B3rg%C3%A3os_hematopo%C3%A9ticos_e_alguns_transtornos_imunit%C3%A1rios
http://pt.wikipedia.org/wiki/CID-10_Cap%C3%ADtulo_IV:_Doen%C3%A7as_end%C3%B3crinas,_nutricionais_e_metab%C3%B3licas
http://pt.wikipedia.org/wiki/CID-10_Cap%C3%ADtulo_V:_Transtornos_mentais_e_comportamentais
http://pt.wikipedia.org/wiki/CID-10_Cap%C3%ADtulo_VI:_Doen%C3%A7as_do_sistema_nervoso
http://pt.wikipedia.org/wiki/CID-10_Cap%C3%ADtulo_VII:_Doen%C3%A7as_do_olho_e_anexos;_Cap%C3%ADtulo_VIII:_Doen%C3%A7as_do_ouvido_e_da_ap%C3%B3fise_mast%C3%B3ide
http://pt.wikipedia.org/wiki/CID-10_Cap%C3%ADtulo_VII:_Doen%C3%A7as_do_olho_e_anexos;_Cap%C3%ADtulo_VIII:_Doen%C3%A7as_do_ouvido_e_da_ap%C3%B3fise_mast%C3%B3ide
http://pt.wikipedia.org/wiki/CID-10_Cap%C3%ADtulo_IX:_Doen%C3%A7as_do_sistema_circulat%C3%B3rio
http://pt.wikipedia.org/wiki/CID-10_Cap%C3%ADtulo_X:_Doen%C3%A7as_do_sistema_respirat%C3%B3rio
http://pt.wikipedia.org/wiki/CID-10_Cap%C3%ADtulo_XI:_Doen%C3%A7as_do_sistema_digestivo
http://pt.wikipedia.org/wiki/CID-10_Cap%C3%ADtulo_XII:_Doen%C3%A7as_da_pele_e_tecido_subcut%C3%A2neo
http://pt.wikipedia.org/wiki/CID-10_Cap%C3%ADtulo_XIII:_Doen%C3%A7as_do_sistema_osteomuscular_e_do_tecido_conjuntivo
http://pt.wikipedia.org/wiki/CID-10_Cap%C3%ADtulo_XIV:_Doen%C3%A7as_do_aparelho_geniturin%C3%A1rio
http://pt.wikipedia.org/wiki/CID-10_Cap%C3%ADtulo_XV:_Gravidez,_parto_e_puerp%C3%A9rio
http://pt.wikipedia.org/wiki/CID-10_Cap%C3%ADtulo_XVI:_Algumas_afec%C3%A7%C3%B5es_originadas_no_per%C3%ADodo_perinatal
http://pt.wikipedia.org/wiki/CID-10_Cap%C3%ADtulo_XVII:_Malforma%C3%A7%C3%B5es_cong%C3%AAnitas,_deformidades_e_anomalias_cromoss%C3%B4micas
http://pt.wikipedia.org/wiki/CID-10_Cap%C3%ADtulo_XVIII:_Sintomas,_sinais_e_achados_anormais_de_exames_cl%C3%ADnicos_e_de_laborat%C3%B3rio,_n%C3%A3o_classificados_em_outra_parte
http://pt.wikipedia.org/wiki/CID-10_Cap%C3%ADtulo_XIX:_Les%C3%B5es,_envenenamento_e_algumas_outras_conseq%C3%BC%C3%AAncias_de_causas_externas
http://pt.wikipedia.org/wiki/CID-10_Cap%C3%ADtulo_XX:_Causas_externas_de_morbidade_e_de_mortalidade
http://pt.wikipedia.org/wiki/CID-10_Cap%C3%ADtulo_XXI:_Fatores_que_influenciam_o_estado_de_sa%C3%BAde_e_o_contato_com_os_servi%C3%A7os_de_sa%C3%BAde
http://pt.wikipedia.org/wiki/CID-10_Cap%C3%ADtulo_XXII:_C%C3%B3digos_para_prop%C3%B3sitos_especiais

63

Todos os 177 sujeitos apresentaram a morbidade de base (priméaria), contudo nem
todos os sujeitos apresentaram comorbidades. O total de codigos relativos da tabela 5 mostra
que 90% além da morbidade priméaria apresentavam também comorbidades secundaria. A
porcentagem de comorbidades foram se tornando menos presentes a partir da comorbidades
tercidria, sendo observado respectivamente 49%, 22%, 5% e apenas 1% de sujeitos
apresentando comorbidades sextéria.

No total foram identificados 472 diagnosticos codificados pela CID10 (tabela 5).
Dentre as morbidades de base (primaria) a maioria foram codificadas nos capitulos IX, II, VI
e IV. O gréfico da figura 9 mostra que estas doencas também foram as mais prevalentes
dentre as comorbidades secundarias codificadas e somente dentre as comorbidades terciarias
foi que esta ordem de ocorréncia se modificou, sendo observado um aumento das doencas

codificadas no capitulo IV em relacdo as doencas codificadas nos capitulos VI e II.

unidade de morbidade codificada
'Y
L)
1

ina 6iri.|

comorbidades

Figura 9. Gréafico de linhas indicando a incidéncia de unidades de morbidade codificadas por tipo de
comorbidade (da doenca primaria a sextenaria) encontrada na populacéo de sujeitos admitidos no Programa de
Internacdo Domiciliar (PID) até dezembro de 2012. Cada curva indica um dos quatro capitulos da Classificacdo
Internacional de Doengas (CID10) com maior ocorréncia de codigos identificados (capitulos 11, 1V, VI e IX). As
linhas descontinuas verticais (1% e 2%) indicam a partir de qual tipo de comorbidade a incidéncia quanto a
ocorréncia por capitulo foi modificada.

Dentre as comorbidades quinternarias outra modificacdo da proporcdo de doencas
aconteceu, sendo observada uma diminuicdo da ocorréncia de doencas codificadas no capitulo
IX (figura 9).



64

Uma das caracteristicas encontradas na populacdo estudada é o elevado nimero de
individuos que convivem com a doenca de base por longo periodo. O histograma da figura 10

mostra que 0s sujeitos conviviam com a doenca primaria por um periodo entre 3 e 12 anos.
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Figura 10. Histograma da distribuicdo de frequéncia da cronicidade em meses da doenca de base (primaria)
observada na populacdo de sujeitos admitidos no Programa de Internacdo Domiciliar (PID) até dezembro de
2012. Os valores estdo expressos em porcentagem do total (n=177) e distribuidos por triénio (36 meses). As
linhas verticais descontinuas separam as frequéncias por 3 anos, 12 anos e + 12 anos. Na area do gréfico é
informado cronicidade média e o erro padrdo da média (EPM).
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Figura 11. Histograma da distribuicdo de frequéncia do tempo de permanéncia em dias observado na populacéo
de sujeitos admitidos no Programa de Internacdo Domiciliar (PID) até dezembro de 2012. Os valores estdo
expressos em porcentagem do total (n=177) e distribuidos por trimestre (90 dias). As linhas verticais
descontinuas separam as frequéncias por 6 meses, 1 anos, 2 anos e + 2 anos. Na area do gréfico é informado o
tempo médio de permanéncia € o erro padrdo da média (EPM).
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Com relagdo ao tempo de permanéncia, observou-se que a maioria (78%)
permaneciam no programa por 2 anos, sendo que destes, 38% permaneceram por 6 meses
(figura 11). A permanéncia media foi de aproximadamente 1 ano, o que corresponde a 378 +
29 dias.

Os quatro graficos da figura 12 mostram a dindmica mensal nos quatro anos estudados
do comportamento do quantitativo de visitas, sujeitos ativos, sujeitos admitidos e altas do
programa. Os meses de janeiro a abril de 2009 correspondem ao periodo de formacao da
equipe minima, portanto ndo apresenta valor igual a zero.

No periodo de maio a agosto de 2009 observa-se aumento em todos 0s quantitativos,
excecdo feita ao numero de visitas onde se observa uma reducéo de julho para agosto. A partir
de setembro de 2009, observa-se uma reducdo nas admissdes concomitante a um aumento do
namero de visitas que teve uma queda brusca em novembro e dezembro deste ano.

Em 2010, nota-se uma manutencdo em praticamente todos 0s gquantitativos, excegéo
feita a0 nimero de visitas onde se observa picos nos meses de marco, agosto, setembro e
dezembro; e vales nos meses de abril, maio e outubro. Em 2011, a mesma dindmica observada
em 2010 se manteve com picos de visitas nos meses de marco e agosto e vales de visitas no
més de julho.

A partir de agosto de 2011, observa-se uma pequena, mas continua diminuicdo na
quantidade de ativos no PID que se mantém durante todo o ano de 2012, com uma oscilacao
praticamente mensal de aumentos e diminui¢bes no ndmero de visitas com uma maior
demanda por visitas no més de outubro.

A média de admisses mensais no ano foi de 6+1; 3+1; 2+0,3 e 2+0,5 respectivamente
nos anos de 2009, 2010, 2011 e 2012. Obtiveram alta do programa em média 1+0,5; 3+0,4;
3+0,5 e 2+0,7 também respectivamente entre os anos estudados. Permaneceram em média
ativos no PID 20+6; 61+1; 51+1 e 40+0,7 e foram realizadas 30+10; 84+8; 87+5 e 91+7
visitas em média nos anos respectivos.

Estes resultados permitem observar uma reducdo de 6 para 2 admissGes mensais e
manutencdo de cerca de 2 altas mensais. Também pode-se observar aumento de 20 para 61
ativos por més nos dois primeiros anos e reducdo de 61 para 40 ativos por més ao final dos

quatro anos. Ainda, nota-se aumento de 30 para 91 visitas mensais ao final dos 4 anos.
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Figura 12. Gréficos de linhas indicando a dindmica mensal de visitas, admissdo e alta no Programa de Internacdo Domiciliar até dezembro de 2012. A curva identificada
como ativo corresponde valor resultante das entradas por admissBes e saidas por altas mensais. Cada gréfico indica a dindmica observada em um ano dos quatro anos
analisados (2009, 2010, 2011 e 2012).
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5.4 CONTRIBUICOES PARA A DESOSPITALIZACAO

Uma das vias de entrada para o programa € por desospitalizacéo, para aqueles sujeitos
cuja equipe hospitalar responsavel pela hospitalizacdo faz contato com a equipe do PID
solicitando avaliagcdo do paciente para continuidade do cuidado no ambiente domiciliar. De
todas as admissdes do PID, 18% foram via desospitalizacdo. Do total de admiss6es analisadas
no quadriénio, 15,4% ocorreram nos dois primeiros anos do programa e 84,4% nos dois
ultimos anos.

O gréfico da figura 13 mostra uma fracdo de usuarios admitidos via desospitalizagdo
de 2,7% em 2009 que aumentou significativamente nos anos de 2010, 2011 e 2013,
alcancando um total de 46,9% de fracdo de desospitalizacdo em 2012.
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Figura 13. Gréfico de linhas indicando a incidéncia anual de pacientes admitidos e desospitalizados, bem como
a fracdo de desospitalizacdo em porcentagem do total de admitidos encontrada na populacdo de sujeitos no
Programa de Internagdo Domiciliar (PID) até dezembro de 2012. Diferencas entre a fracdo de desospitalizagdo
esperada no ano frente a fragdo de desospitalizacdo observada no ano anterior foram identificadas pelo teste Qui-
Quadrado. Diferencas significativas (p<0,05) foram indicadas pela estrela.

A tabela 6 mostra que os sujeitos admitidos no PID por desospitalizacdo apresentavam
até 5 comorbidades, diferindo do observado na populacédo total dos admitidos no PID (tabela
5). Todos os 32 sujeitos apresentaram a morbidade de base (primaria), contudo nem todos os

sujeitos apresentaram comorbidades.
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Tabela 6. Distribuicdo de frequéncia das comorbidades codificadas pela CID10 na populacdo de sujeitos desospitalizados até dezembro de 2012,

Comorbidades

Capitulo  Codigos Classificagdo
léria Zéria 3aria 4éria 5éria 6éria Soma
| A00-B99  Algumas doencas infecciosas e parasitarias 0 1 0 0 0 ©0 1
1 C00-D48  Neoplasmas (tumores) 3 0 0 0o o0 o0 3
1] D50-D89  Doengas do sangue e dos 6rgdos hematopoéticos e alguns transtornos imunitarios 1 0 0 0 0 ©0 1
v E00-E90  Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas 1 2 3 0 0 0 6
\Y% F00-F99  Transtornos mentais e comportamentais 1 0 0 0 0 0 1
Vi G00-G99  Doengas do sistema nervoso 0 3 0 0 0 0 3
VII H00-H59  Doengas do olho e anexos 0 0 0 0 0 o0 O
VI H60-H95  Doencas do ouvido e da ap6fise mastoide 0 0 0 0O 0 0 O
IX 100-199  Doengas do aparelho circulatério 18 11 1 0 0 0 30
X J00-J99  Doengas do aparelho respiratorio 1 1 0 1 0 0 3
Xl KO00-K93  Doencas do aparelho digestivo 1 1 0 0 0 0 2
Xl L00-L99 Doencas da pele e do tecido subcutaneo 0 0 0 0 0 0 0
Xl MO00-M99 Doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo 1 0 0 0 0 O 1
XV NO00-N99  Doengas do aparelho geniturinario 0 1 1 0 0 0 2
XV 000-099 Gravidez, parto e puerpério 0 0 0 0 0 0 0
XVI P00-P96  Algumas afecgdes originadas no periodo perinatal 1 0 0 0 0 ©0 1
XVl Q00-Q99  Malformagdes congénitas, deformidades e anomalias cromossdmicas 1 0 0 0 0 o0 1
XV R00-R99  Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratério, ndo classificados em outra parte 2 0 0 0 0 0 2
XIX S00-T98  Lesdes, envenenamentos e algumas outras conseqiiéncias de causas externas 1 2 1 0 1 0 5
XX V01-Y98 Causas externas de morbidade e de mortalidade 0 0 0 0 0 o0 O
XXI Z00-Z99  Fatores que influenciam o estado de salde e o contato com os servigos de saude 0 0 0 0O 0 0 o
XXII U00-U99  Cadigos para propositos especiais 0 0 0 0 0 0 0
Total de Cddigos Absolutos* 32 22 6 1 1 0 62
Total de Codigos Relativos**  100% 69% 19% 3% 3% 0%
Total de Cédigos Acumulados 32 54 60 61 62 62

*Valores expressos em unidade de morbidade codificada pela CID10. **Valores expressos em porcentagem de sujeitos com morbidade codificada.
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O total de cddigos relativos da tabela 6 mostra que 69% além da morbidade primaria
apresentavam também comorbidades secundéaria. A porcentagem de comorbidades foram se
tornando menos presentes a partir da comorbidades terciaria, sendo observado
respectivamente 19%, 3% e 3%, sendo que neste caso nenhum sujeito apresentou
comorbidades sextéria. No total foram identificados 62 diagnosticos codificados pela CID10
(tabela 6). Dentre as morbidades de base (primaria) a maioria foi codificada no capitulo 1X.

Ao compararmos idade, renda familiar, cronicidade e permanéncia entre agrupamentos
de sujeitos que foram admitidos por desospitalizacdo ou por outra forma de admisséo (outros)
observa-se diferenca significativa somente com relacdo a renda familiar (figura 14). A renda
familiar dos admitidos por desospitalizacdo foi de até 3 salarios minimos para 75% dos
sujeitos neste grupo, sendo que nos admitidos por outras vias chegava até 4 salarios minimos

para 75% dos integrantes neste grupo.
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Figura 14. Blox plots indicando comparacfes da idade, renda familiar, cronicidade e tempo de permanéncia
entre os sujeitos desospitalizados e os admitidos por outra via de entrada no Programa de Internagcdo Domiciliar
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(PID) até dezembro de 2012. Diferencas significativas (p<0,05) foram avaliadas pelo teste Mann Whitney e
indicadas pela estrela.

5.5 CONTRIBUICOES PARA A PREVENCAO DE REOSPITALIZACAO

Quando analisados os desfechos de todos os admitidos até dezembro de 2012 (figura
15), observa-se uma mortalidade de 58% na populacdo estudada, seguido por 23% de
admitidos que permaneceram ativos, de 18% que tiveram alta do programa e de 2 % que

foram transferidos.
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Figura 15. Gréficos de barras indicando a proporcdo de desfechos observados na populacdo de sujeitos
admitidos no Programa de Internacdo Domiciliar (PID) até dezembro de 2012.

Ao comparar o total de permanéncia em dias entre os desfechos observados (6bito,
ativos e altas) foi observado aumento significativo no tempo de permanéncia entre os sujeito
ainda ativos e aqueles que tiveram alta do programa. Cerca de 75% dos sujeitos que foram a
Obito permaneceram 303 dias no programa, enquanto 75% dos sujeitos ativos e dos que
receberam alta permaneceram 1140 e 855 dias no programa respectivamente, mais do que 3
vezes 0 tempo de permanéncia dos sujeitos que foram a dbito.

Da mesma forma, ao se comparar a fragdo de visita (dias visitados sobre o total de dias
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em permanéncia), observou-se que a quantidade de visitas por tempo de permanéncia foi
significativamente maior nos admitidos que foram a 6bito do que nos sujeitos ativos e que
receberam alta do programa.

Dos pacientes que foram a Obito e analisados quanto a fracdo de visita, na sua
totalidade foram visitados em 90% dos dias em permanéncia. Isso foi significativamente
diferente da fracdo de visita observada para ativos e sujeitos que receberam alta, onde se
observou 18% e 13% de dias de permanéncia em que foram visitados respectivamente.

Essas diferencas observadas na fracdo de visita ndo foram totalmente identificadas
pelo nimero absoluto de visitas, o grafico da figura 16 mostra que somente para os ativos a
diferenga foi significativa, sendo constatado que 75% dos ativos foram visitados 49 vezes,
frente a 21 visitas para 75% dos admitidos que foram a oObito e 25 visitas para 75% dos
admitidos que tiveram alta.

Dentre os pacientes que foram a 6bito observou-se até 7 reospitalizacdes, frente a até 3

reospitalizacBes nos admitidos ativos e até 4 reospitalizagdes nos admitidos que tiveram alta
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Programa de Internacdo Domiciliar (PID) até dezembro de 2012. Diferencas significativas (p<0,05) foram
avaliadas pelo teste Kruskal-Wallis com pos-teste para compara¢@es multiplas de Dunn que estdo representadas

por estrelas negras (comparaces com o grupo que teve 6bito como desfecho) e brancas (ativos versus altas).
7. DISCUSSAO

O levantamento histdrico permitiu se conhecer melhor os eventos que poderiam estar
influenciando a dindmica de admissdo no PID. Tais informacdes serdo depois consideradas
nesta discussdo ao ser feita a analise cronoldgica associando resultados da abordagem
qualitativa (historico) com a abordagem quantitativa da dinamica de admissdo. Porém antes
convém se discutir qual foi o perfil da populacdo admitida no PID durante os quatro anos de
estudo.

A populacdo estudada demonstrou ndo ser predominantemente de um ou outro sexo,
apesar de se observar uma pequena maioria de homens (tabela 2). Este resultado contraria os
estudos de envelhecimento populacional (CARAMELLLI et al., 2011; TANNURE et al., 2010,
DIVANI et al., 2009; SANCHES SALGADO, 2009, NERI, 2007) e aqueles estudos que
verificaram o perfil dos usuéarios atendidos por programas de atencdo domiciliar pelo Brasil
(DEL DUCA et al., 2012; BARROS, 2012; MAROLDI, et al., 2012; NAVES et al., 2010;
RICCI et al., 2005; PASKULIN et al., 2002), onde prevalece o sexo feminino.

A Pesquisa Distrital por Amostra de Domicilios (2011) também informa uma
populacdo feminina de 52% em Ceilandia. Apesar da maioria dos autores citados relatarem
prevaléncia feminina, Maroldi et al (2012), ao analisar a caracterizacdo de pacientes e
cuidadores de um servico de internagdo domiciliar de um hospital no interior de S&o Paulo
encontraram entre o0s pacientes, 57,2% da amostra composta por sujeitos do sexo masculino,
resultado semelhante ao observado neste estudo.

O estado civil casado foi o mais encontrado, seguido por vilvo (tabela 2), o que
corrobora com o perfil da populagdo de Ceilandia, onde 40% ¢é casada (PDAD, 2011),
concordam ainda com o relatado em estudo com pacientes em internacdo domiciliar do
Hospital Universitario do Rio de Janeiro, por Martelli et al. (2011) e por Aires e Paz (2008)
ao estudar idosos atendidos no domicilio pela ESF. O estado civil casado encontrado no
presente estudo, pode estar relacionado ao perfil etario (idosos) e de género da populacéo do

PID. Esse publico composto por idosos, caracteriza-se por uma maior frequéncia de novos
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casamentos entre idosos do sexo masculino, que tendem a casar-se apds a viuvez,
diferentemente do que ocorre entre as idosas (DALVIM et al., 2004).

Ha uma especificidade no resultado quanto a naturalidade da populacéo do PID, sendo
mais da metade dos pacientes de origem nordestina, esse dado explica-se pelo fato de
Ceiléndia, em sua origem, ter sido povoada majoritariamente por emigrantes do nordeste
brasileiro. A cidade é considerada por alguns autores a segunda maior cidade nordestina fora
do nordeste, perdendo apenas para Séo Paulo (MOURA, 2012).

Ainda no aspecto social, a maioria da populacdo do PID possuia casa propria, 0 que
foi fortemente influenciado pelos programas habitacionais desenvolvidos nesta regido desde
sua origem, como os referidos pela ARC (2013). Considerando que Ceilandia foi construida a
partir de um plano de governo, na década de 1970, para resolver o problema habitacional dos
quase 80 mil favelados distribuidos por todo o DF a época. Hoje uma das caracteristicas
habitacionais da regido é o grande nimero de individuos com casa propria (PDAD, 2011).

Quando analisamos as areas de abrangéncia de acordo com a residéncia dos pacientes
verificamos ampla area de cobertura, com treze UBS, localizadas proximas as casa dos
pacientes do PID. Entre todas essas UBS, destacam-se por possuir maior area de abrangéncia
0 Centro de Salude de Ceilandia (CSC) nimero 8, com uma cobertura de mais de 60 mil
habitantes, aqui inclusa a populacdo recente do Setor Habitacional Sol Nascente, uma éarea de
invasdo ainda ndo catalogada no mapeamento oficial. O CSC 05 que ampliou sua area de
cobertura ao receber nova area adstrita, anteriormente coberta pelo do CSC 1,mas que foi
temporiamente desativado para abrigar o ambulatério multiprofissional do hospital de
Ceilandia, composto por diversas especialidades em saude, inclusive o NRAD-CEI.

Ha na literatura referéncias quanto a otimizacdo de recursos hospitalares pela atencao
domiciliar (WATKINS, 2012; JACK et al., 2009; FEUERWERKER e MERHY, 2008;
REHEM e TRAD, 2005), mas ha poucos trabalhos relatando os beneficios da atencéo
domiciliar para as proprias UBS ou Centros de Saude.

Em trabalho que trata desses beneficios, Pisco (2011), que estudou a reforma da
atencdo primaria em saude em Portugal, relatou a remodelagem da atencdo priméaria pela
expansdo do modelo de Satde da Familia com mudanca na configuracdo dos tradicionais

Centros de Saude.
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Tal mudanca se deu pela constatacdo do aumento de custos, aumento de problemas de
qualidade assistencial e o crescente nimero de cidaddos sem acesso aos servigos de salde.
Depois de cinco anos do inicio da reforma portuguesa ja € possivel verificar a satisfacdo dos
usuérios, a satisfacdo dos profissionais que agora possuem mais autonomia e melhor
remuneracdo e melhor custo beneficio para o Estado (PISCO, 2011). Os beneficios para o0s
usuarios e para o préprio sistema de saude, a partir do rearranjo da atencdo a salde reordenada
pela atencdo domiciliar, tomando como base estratégias como a ESF também é citada por
Mendes, 2012b, Giovanella et al., (2009), Feuerwerker e Merhy (2008).

Ainda na descricdo da populagdo alvo do estudo é possivel destacar a vulnerabilidade
social que ¢ evidenciada pela baixa escolaridade e pela baixa renda familiar (tabela 4 e figura
8, respectivamente). Essas informacdes refletem de forma agravada os dados de Ceilandia
(PDAD, 2011), que aponta mais de 73% da populacdo de Ceilandia vivendo com uma renda
domiciliar mensal inferior a 5 salarios minimos (4,7 salarios minimos = R$ 2,407,00)
diferentemente da renda domiciliar média brasiliense, que é entorno de 8 salarios minimos
(R$ 4.832,00), classificando, portanto, a populagdo de Ceilandia entre as classes D e E,
indicaivo de fragilidade social (IBGE, 2012, 2011; PDAD, 2011). Notamos ainda que um dos
elementos que auxiliaram na composicdo da renda familiar dos individuos do estudo foram os
beneficios sociais como aposentadoria, auxilio doenca, pensdo entre outros (tabela 4).

Varios autores correlacionam baixa escolaridade a baixa renda, afirmando que
individuos com maior escolaridade detém melhores rendas e maior qualidade de vida
(SANTOS et al., 2013; GRATAO et al., 2013 SALVATO et al, 2010).

Diante desta realidade a atencdo domiciliar apresenta-se como modalidade
potencialmente equanime, por oferecer suporte, insumos e cuidado a uma populagdo com
menor recurso financeiro, viabilizando ainda acesso ao sistema de salde e agindo como
redutor das desigualdades sociais (SILVA et al., 2013; PASKULIN et al., 2011; PRADO,
2011; THUME et al, 2010; FEUERWERKER e MERHY, 2008).

Ainda no @mbito social, outro dado que mostra a fragilidade da populacdo do estudo
refere-se a questdo do cuidador. No presente estudo, infima parcela da popula¢do do PID
tinha cuidador formal (tabela 4), correspondendo a 5,6% de todos os sujeitos atendidos pelo

NRAD-CEI, demonstrando que grande parte da populagdo conta com cuidador familiar, o que
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corrobora com os achados de Del Duca (2012), que encontrou 4,7% de cuidadores formais
entre idosos atendidos por servigo publico no Rio Grande do Sul numa populacdo de 598
idosos acompanhados de 2007 a 2008, além do encontrado por Barros (2012) cuja parcela de
cuidador informal foi de 90,91% da populacdo de pacientes atendidos pelo PID na Regional
de Saude de Sobradinho/DF e por Klock (2005), que estudou assisténcia domiciliar nos
programas saude da familia em trés UBS em Pelotas e encontrou 70% de cuidadores
informais.

O cuidado domiciliar informal tem sido referido como gerador de sobrecarga, exaustao
e adoecimento para o cuidador (PEREIRA et al., 2013; PINTO e NATIONS, 2012; ARAUJO,
2012; SANTOS e TAVARES, 2012; DEL DUCA et al.,, 2011; PEREA-BAENA et al,;
OLIVEIRA, et al., 2011; 2009; UESUGUI et al., 2011; ROCHA et al., 2008; PEDRO e
MARCON, 2007; SILVEIRA, 2006; CRUZ-ESCOBOSA, 2006; GIACOMIN et al., 2005), o
que traz a reflexdo da necessidade de buscar outras possiblidades de cuidado focados no
paciente, mas preservando familiares e garantido aos parentes o direito de exercer sua
identidade familiar de irm&o, mée, filho, ou seja qual for o grau de parentesco, sem desvirtuar-
se com o complexo compromisso de cuidado continuo.

O estudo do perfil social e demografico dos individuos assistidos pelo PID evidenciou
uma populacdo majoritariamente idosa, com 71% de individuos com 60 anos ou mais na data
de admissdo no programa (figura 7). Uma das justificativas para esse fato pode ser dada
primeiramente pelo fenbmeno da transicdo demografica, com aumento do envelhecimento
populacional (CAMPOLINA et al., 2013; MORAES, 2012; REBKE et al., 2010;
CHRISTENSEN et al., 2009; VERAS, 2009).

Mas uma analise mais apurada dos dados demograficos chama atencdo para a pouca
guantidade de criancas admitidas no PID, que em todo o tempo de funcionamento do
programa representou apenas 1% das admiss@es por publico infantil no universo de todos 0s
individuos acompanhados (figura 7).

Diante dos avancgos biotecnoldgicos temos hoje um crescente numero de criangas com
aumento significativo de sobrevida, mesmo portando doencas crénicas e sindromes raras,
essas criancas séo inclusive denominadas herdeiras de tecnologia (SERAFIM e RIBEIRO,
2011; SILVA JAP et al., 2010; VERNIER e CABRAL, 2006).



76

Fortemente influenciada por estes avancos, hoje j& averigua-se importante reducédo
nos indices de mortalidade infantil, relacionada ao progressivo desenvolvimento constatado
nas areas da neonatologia e pediatria, principalmente no que tange ao aumento nas taxas de
sobrevivéncia de prematuros, de criancas portadoras de anomalias congénitas, com afeccGes
cronicas e/ou com deficiéncias variadas. Estas criangas necessitam de insumos, aparato
tecnolégico e de assisténcia especifica, sendo este publico também candidato a
desospitalizacdo para continuidade de cuidados extra-hospitalares, diante do prognostico de
longo tempo de sobrevida (MENDES, 2005; WANG e BERNARD, 2004).

No Distrito Federal, pela abordagem qualitativa também associada aos procedimentos
metodoldgicos deste estudo foi possivel identificar que as equipes de atencdo domiciliar vém
discutindo o baixo nimero de criangas na populacdo de pacientes atendidos pelos PID, frente
a realidade das inovacgdes biotecnoldgicas que tem elevado o numero de criangas com
condigdes cronicas complexas que necessitam do acompanhamento domiciliar, mas que néo
chegam aos NRAD, o que foi evidenciado pela presente pesquisa.

Uma das hipoteses para esta constatacdo é a baixa sensibilidade das escalas de
elegibilidade para o PID quando aplicado ao publico infantil. As dificuldades e desafios do
cuidado domiciliar infantil também sdo relatados por diversos autores que citam como
complicadores desse cuidado o dificil acesso aos programas existentes, inadequado recurso
humano com baixa competéncia para o puablico infantil, dificuldades familiares diante da
complexidade da crianca na atenc¢do domiciliar e mesmo o baixo quantitativo de programas de
atencdo domiciliar especificos para o cuidado de criangas no Brasil (DANTAS et al., 2012;
HANSSON et al., 2012; SOUZA et al., 2011; ALMEIDA E ZANOLLLI, 2011; SILVA et al.,
2010; RABELLO e RODRIGUES, 2020; COSTA e CEOLIM, 2010).

E paradoxal que em uma mesma populacio encontremos 71% de idosos e apenas 1%
de criancas. Este dado leva a inferéncia de que seriam necessarios estudos sobre a
sensibilidade e especificidade dos atuais instrumentos de admissdo adotados nos NRAD do
Distrito Federal, frente ao grande numero de criancas portadoras de condicGes crénicas e 0
baixo numero de admissdes de criangas no PID.

A andlise do perfil epidemiologico demonstrou a prevaléncia de condic¢Bes cronicas na

populacdo do PID (tabela 5), com destaque para 97,2% da populacdo que apresentava como
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doenca de base uma doenca cronica, em contrapartida a apenas 2,8% da populacdo cuja
doenca priméria era uma doenca infecciosa (Mielite, Meningite e Sindrome de Fournier) ou
condicdes advindas de lesdes por causas externas que evoluiram cronicamente (Perfuracédo
por arma de fogo, traumatismo cranio encefalico e traumatismo raquimedular, encefalopatia
anoxica pos trauma). O perfil epidemioldgico composto por prevaléncia de doengas crénicas
também ¢é ratificado por outros autores que estudaram programas de atencdo domiciliar
(PEREIRA et al. 2013; ARAUJO et al., 2012; MAROLDI et al., 2012; BARROS, 2012;
ESPINEL-BERMUDEZ et al., 2011; GASPAR et al., 2007).

O resultado epidemiol6gico encontrado no presente estudo corrobora com os dados
apresentados pela UN (2010), que em seu relatério global enfatiza o aumento da
morbimortalidade mundial por doencas cronicas em escala mundial (63%), com destaque para
as doencas cardiovasculares, que ja sdo responsaveis por 30% da mortalidade registrada
mundialmente.

Os individuos do PID apresentavam véarias comorbidades associadas, tendo sido
catalogados 472 doencas codificadas pela CID10 acumuladas nos 177 sujeitos do estudo
(tabela 5 e figura 9). Verificou-se no estudo uma variacdo de uma a seis morbidades por
sujeitos, com média de 2,7 comorbidades por sujeito.

Este perfil epidemioldgico caracterizado por varias comorbidades associadas, também
é apresentado em outros estudos sobre programas de atencdo domiciliar, como referido por
Ricci et al.(2005) que encontrou em média 6,10 + 2,02 comorbidades, ao estudar a
capacidade funcional de idosos em assisténcia domiciliar. Cassis et al.(2007) encontraram na
populacdo de idosos com deméncia uma média de 3,16 + 1,8 comorbidades, bem como
referido por Lacerda et al.(2011) ao estudar qualidade de vida em um programa de assisténcia
domiciliar que constatou uma média de 7,13 + 2,32 nos sujeitos atendidos em domicilio.

Entre as condi¢bes cronicas prevaleceram as doencas relacionadas as aparelho
circulatério, classificadas no cdédigo IX da CID10 (tabela 5). Este perfil é ratificado em
diversos trabalhos que tratam da assisténcia domiciliar (OLIVEIRA et al., 2013; BARROS,
2012; TORRES et al., 2009; CLARES et al., 2009; GOMES et al., 2009; AIRES e PAZ,
2008;). Entre as condigdes cronicas evidenciadas na pesquisa, teve destaque dentro do grupo

das cardiovasculares o Acidente Vascular Encefalico (AVE) que atingiu 78,5% da populacéo,



78

aparecendo de forma alternada entre doenca primaria a sextaria. A literatura aponta que entre
as doencas cronicas 0 AVE ¢é uma sindrome neuroldgica vascular mais frequente em adultos e
idosos, sendo uma das maiores causas de morbimortalidade em todo o mundo (GILES e
ROTHWELL, 2008).

Para Thumé (2010), agravos como a sequela de AVE sdo marcadores da necessidade
de cuidado, sendo passiveis de prevencdo pelo manejo adequado da hipertensdo, diabetes,
doencas cardiovasculares e adocdo de habitos alimentares saudaveis e pratica de atividade
fisica, ainda segundo o autor o idoso com AVE tem quadriplicada a chance de
acompanhamento pela atencdo domiciliar.

Em estudo realizado na Espanha, Requena et al (2001) ratificaram que individuos com
AVE representaram 43% da demanda de cuidado no primeiro ano de funcionamento de um
programa destinado a acompanhamento domiciliar de idoso. Tal dado também é constatado na
analise do perfil clinico dos pacientes do PID, que tem sua demanda assistencial
majoritariamente voltada para esta amostra da populacéo.

Considerado como um dos grandes problemas de saude publica da atualidade, 0 AVE,
tem gerado discussdes nos varios niveis das organizacdes de salde em todo mundo,
conceituado pela WHO (2004), como uma desordem com alta incidéncia na populacgdo idosa,
atingindo mais de 15 milhdes de pessoas anualmente e gerando morte de cerca de cinco
milhdes destas, além de sequelas para outras cinco milhdes.

O AVE é uma das principais causas de hospitalizacdo na rede SUS e ndo SUS,
segundo Moreira e Dutilhnovaes (2011), que analisaram as internacdes hospitalares no SUS,
nos anos de 2006 e 2007, sendo também confirmada como maior causa de internacdo
domiciliar no PID de Ceilandia.

No estudo do PID em Ceilandia a segunda classe de doencas mais encontrada esta no
grupo das neoplasias, localizado no capitulo 1l da CID10. Esta condicdo atinge primariamente
29,3% da populacdo do NRAD-CEI (tabela 5). Tal dado demonstra a possibilidade de cuidado
paliativo oncologico domiciliar pelas a¢des do PID, uma vez que o desenho do programa nao
visa reabilitar nem curar os individuos atendidos, mas paliar apos constatagdo de

impossibilidade de cura pelos outros niveis de atencdo a salde, fato relatado por Fripp et al.,
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(2012) ao pesquisar um programa de internagdo domiciliar com oferta de cuidados paliativos
do Municipio de Pelotas/RS.

A terceira condi¢do mais encontrada foi do grupo das doengas do sistema nervoso,
sendo diagnosticada como doenca de base em 21,5% da populacdo alvo deste estudo (tabela
5). A anélise de dados clinicos e etérios (figura 7), a partir dos prontuarios dos individuos
assistidos pelo programa, permitiu verificar que no grupo das doencas do sistema nervoso
encontravam-se o0s individuos nos extremos de idade do PID, sendo mais prevalente nas
criancas a paralisia cerebral e entre os idosos a doenca de Alzheimer, a doenca de Parkinson e
outras Deméncias senis.

As doengas mais encontradas na populagédo estudada do PID Ceilandia foram quatro,
respectivamente classificadas pela CID10 nos capitulos IX (Doencas do aparelho
circulatério), 1l (Neoplasmas), IV (Doencas endocrinas, nutricionais e endocrinas) e VI
(Doengas do sistema nervoso).

Foram encontradas até seis comorbidades associadas, que apresentavam
comportamento dindmico a depender do quantitativo de comorbidades registradas por
paciente (figura 9). Estes quatro capitulos mantiveram um padrdo ordenado com as doencas
do grupo das doencas circulatoria sendo a condigdo primaria mais prevalente em individuos
que tinham até quatro comorbidades. Nos individuos com cinco comorbidades a doenca de
base mais referida foram as localizadas no capitulo IV da CID10, relativa a doencas
enddcrinas, nutricionais e metabdlicas. Nos casos de seis comorbidades a doenca primaria
circulatdria volta a ser a mais prevalente (tabela 5).

Quanto a dindmica de interacdo entre comorbidades (figura 9), percebe-se que a partir
da terceira comorbidade referida, a segunda comorbidade de base mais encontrada muda e
passa a ser a do grupo das doencas metabdlicas, seguida pelas doencas do sistema nervoso e
pelas neoplasias. Padrdo mantido quando ha quatro comorbidades registradas.

Ocorre nova mudanca ao analisar individuos com cinco comorbidade diagnosticadas,
onde as doencas primarias mais referidas passam a serem as codificadas no grupo das doencas
metabdlicas, seguida pelas trés outras condicfes ja citadas. Quando ha seis comorbidades, o

padrdo de doencas primarias circulatorias é retomado (figura 9).
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No estudo ficou evidente o longo tempo de convivio com a doenca de base
(cronicidade) dos individuos atendidos pelo programa, em média 6 anos (73 + 7 meses).
Considerando o PID uma estratégia de prevencdo terciaria, cuja populacdo alvo para
atendimento é composto por individuos idosos, com sequelas importantes que causam
dependéncia e disfuncionalidade (BRASIL, 2008a), temos uma populagdo com longa
evolucdo das condigdes cronicas que permanece no programa também por longo periodo, a
maioria mais de um ano (figuras 10 e 11).

O longo tempo de convivéncia com as sequelas da condi¢cdo crbnica, associado as
comorbidades diagnosticadas, pode comprometer a qualidade de vida dos sujeitos atendidos,
considerando que qualidade de vida, para alguns autores (LACERDA et al., 2011; TORRES
et al., 2009; GARCIA et al., 2005; SOUZA et al., 2003), pode ser definida como um minimo
de condicdes para que o individuo posa desenvolver ao maximo sua potencialidades,
trabalhando e produzindo. Qualidade de vida também abrange uma série de aspectos, como a
capacidade funcional, o nivel socioeconémico, o estado emocional, a interacdo social, a
atividade intelectual, o autocuidado, o suporte familiar, o préprio estado de salde, os valores
culturais, éticos e a religiosidade, a satisfacdo com as atividades diarias e 0 ambiente em que
se vive. Porém, ndo foi objetivo deste estudo apontar qualidade de vida.

Os resultados de cronicidade (figura 10) e tempo de permanéncia no programa (figura
11) mostram que 0 paciente permaneceu assistido pela atencdo domiciliar do NRAD-CEI
cerca de 20% do tempo de evolucdo da doenca de base desde sua origem.

Quando analisado o total de permanéncia da populacdo no PID, num comparativo
dessa populacdo segmentado por desfechos em pacientes ativos, pacientes que sairam do
programa por alta e os que sairam por 6bito (figura 16), verificou-se significancia estatistica
no tempo de permanéncia dos pacientes que permanecem ativos, seguido pelos pacientes que
receberam alta.

Os pacientes que evoluiram para 6bito sdo 0s que permanecem menos tempo no
programa, o que pode refletir a complexidade do quadro ao ser admitido no NRAD, a propria
evolucdo da doenca de base, considerando o longo periodo de cronicidade detectado neste
estudo, bem como a estratégia adotada pelo PID no DF de eleicdo de individuos portadores de

sequelas de condigdes cronica, como publico alvo, diferente da proposta do Hospital
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Universitario do Rio de Janeiro, referido por Martelli et al. (2011), que recebe pacientes de
varias instituicGes hospitalares e cuja condicdo de salude mais prevalente € a pneumonia, que
cursa com curto tempo de tratamento, gerando um tempo de permanéncia inferior a 30 dias.

A analise das visitas domiciliares no ambito do PID de Ceilandia mostra em primeiro
plano uma alternancia grande entre o nimero de visitas domiciliares efetuadas no periodo de
realizacdo desta pesquisa. Em alguns meses foram realizadas entorno de 150 visitas
domiciliares pela equipe multiprofissionais e em outros meses realizaram menos de 60 visitas
domiciliares (figura 12 e anexo A).

Tal fato pode ser justificado pela auséncia de normatizacdo especifica, com previsdo
de transporte para a atencdo domiciliar. No projeto de implantacdo da PID no DF, feito pela
Geréncia de Atencdo Domiciliar e aprovado pela SES/DF em 2008 (BRASIL, 2008), havia
previsdo de 4 motoristas por NRAD, mas essa previsdo ndo foi mantida nas normas que
reorganizaram a atencdo domiciliar no ambito do SUS, promulgadas posteriormente, que
apenas contemplaram os demais membros da equipe multiprofissional (BRASIL, 2013a,
2013b, 2013c, 2013e). O NRAD-CEI sempre trabalhou com menor quantitativo de transporte
do que o primariamente preconizado para o DF.

Sem a previsdo legal do transporte para a atencdo domiciliar, ndo é seguida uma
programacao fidedigna de visitas aos pacientes ativos do programa e ndo € possivel garantir a
familia e paciente a continuidade do tratamento domiciliar. Para Albuquerque e Bosi (2009)
gue analisaram a visita domiciliar na perspectiva da ESF em Fortaleza, a visita domiciliar é
concebida como tecnologia de interacdo potencialmente capaz de contribuir para uma nova
proposta de cuidado integral e humanizado, sem ela ndo existe assisténcia domiciliar.

Ha varios picos e vales na analise do grafico que trata das visitas domiciliares (figura
12), onde os picos coincidem com os periodos onde ha registro no NRAD-CEI de mais de um
motorista, sendo estes constituidos por servidor da equipe de profissionais de salde do
NRAD-CEI, das diversas areas multiprofissionais com autorizacdo para guiar o carro oficial
do NRAD-CEI e/ou o proprio servidor técnico de saude contratado com a atribuicdo de
motorista. Em 2011 foram canceladas as autorizac¢Ges para dirigir o carro pelos servidores da

equipe multiprofissional, ficando tal atribuicdo a cargo apenas do motorista oficial.
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E possivel ainda relacionar os vales nas visitas domiciliares, com o registro de
afastamento legal da equipe do PID (férias, abonos, licenca médica e outros), bem como
registro de auséncia de carro (problemas mecanico no carro do PID), nesses periodos ha
menos registro de visitas domiciliares (figura 12).

Outro fato que impactou na alternancia do quantitativo de visitas foi o perfil mensal de
pacientes atendidos pelo PID. Nos periodos em que 0s pacientes ativos apresentam maior
complexidade clinica, como quando havia registro de pacientes ativos com diagndstico de
neoplasia, em cuidado paliativo oncoldgico, bem como quando o0s sujeitos internados em
domicilio cursavam com instabilidade clinica, evidenciado por quadros de infeccGes
domiciliares, detectaram-se reducdo no quantitativo de visitas domiciliares que eram
intensificadas em alguns sujeitos. Nestes periodos as visitas tornam-se mais demoradas e
menos frequentes.

Retomando o levantamento histérico realizado na abordagem qualitativa deste estudo
foi possivel perceber um processo de formacgéo da estrutura e sistematizacdo dos servigos para
oferta de atencdo domiciliar no DF, fortalecido pela publicacdo de documentos oficiais
destacadas nos figuras 5 e 6 (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013b; BRASIL, BRASIL, 2008a3;
BRASIL, 2008b; BRASIL, 2006; BRASIL, 1998;).

Até o0 ano de criacdo do NRAD-CEI em 2009, o DF contava com 6 outros NRAD
(figura 5). Os resultados deste levantamento histérico indicam que a aprovagdo do Projeto de
Implantacdo do Programa de Internacdo Domiciliar na SES/DF publicado por meio da
Resolucdo 56 no DODF em 12 de novembro de 2008 foi o grande precursor do NRAD-CEI
(BRASIL, 2008b). No mesmo ano de criagdo do NRAD-CEI, outros 3 NRAD foram criados,
dando inicio a uma nova etapa para a expansao da atencdo domiciliar no DF (BARROS,
2012; BRASIL, 2008a).

Constatou-se que a admissdo inicial no NRAD-CEI em 2009 (tabela 1) se deu
predominantemente por via judicial e por encaminhamentos da equipe mével do NRAD da
Asa Norte, ndo tendo ainda uma contribuic@o representativa na desospitalizacdo. No ano de
2009, a fracdo de desospitalizacdo atingiu a taxa de 2,7% (figura 13). Essa forma de acesso
judicial aos servicos de saude ja foi descrita por Jaichand (2004) analisando 0 processo

movido contra 0 governo por uma campanha de agéo para o tratamento da AIDS na Africa do
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Sul. Quando as normas de direitos humanos sdo internalizadas pelos grupos que possuem
direitos a servigos de salde garantidos por lei, inicia-se um processo de demandas judiciais de
interesse publico como a observada na histéria de implementacdo do NRAD-CEI
(JAICHAND, 2004).

Outro evento importante registrado no levantamento historico deste estudo foi a
mudanca no critério de admissdo pela inclusdo da Escala de Avaliagdo de Complexidade
Assistencial de Cascavel, visto que a adogdo desta escala mudou o perfil de pacientes
atendido pelo NRAD-CEI a partir de 2010 (tabela 1), o paciente admitido ficou mais
complexo em termos assistenciais. Este evento pode estar associado a abrupta reducdo no
namero de visitas observado na transicdo do més de margo para abril de 2010 com um
pequeno aumento no més de marc¢o de 2010 da quantidade de novos admitidos no PID (figura
12).

Pacientes com mais alta complexidade assistencial irdo demandar visitas mais
prolongadas, porém em menor quantidade. O impacto da complexidade assistencial na
atencdo domiciliar € relatada por Mandu et al. (2008), que ao analisar a atual configuracédo
das visitas domiciliares, afirmam que elas tem atualmente finalidade mais amplas,
compreendendo além da promocéo a saude, acdes de prevencao em diversos niveis e portanto,
tornaram-se mais complexas, os autores consideram que a visita domiciliar favorece o acesso
e fortalece o vinculo entre usuérios e equipe, sendo ainda uma alternativa para vigilancia a
salde.

Apesar da mudanca no perfil assistencial advinda da adocao de nova escala em 2010 o
NRAD-CEI continuou pouco a contribuir com a desospitalizagdo que atingiu uma fracéo de
desospitalizacdo de 9,7% neste ano. Silva et al (2005) apontaram que o PID pode ser
considerado uma estratégia de desospitalizacdo, porém destaca obstaculos principalmente
relatados na ineficiéncia nos mecanismos de referéncia e contra-referéncia.

Ja em 2011, o NRAD-CEI passa a ter uma fracdo de desospitalizacdo de 35,5% entre
os admitidos no PID, ano em que foi detectado no levantamento historico o estabelecimento
de um fluxo de desospitalizagdo, ainda que regional. No ano seguinte, quando este fluxo foi

formalizado em todo o DF a fragé&o de desospitalizacdo aumento para 46,9%.
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A média de visitas mensais por paciente do PID de Ceilandia foi de 2,8 visitas
mensais, o que significa que o paciente em média foi visitado de duas a trés vezes no més. Por
considerar insuficiente para o adequado acompanhamento domiciliar, ha documentado no
NRAD-CEI outras estratégias para acompanhamento dos pacientes internados em domicilio.

Entre as estratégias complementares a visita domiciliares, implantadas pela equipe do
NRAD-CEI foi detectado pelo presente estudo registros de monitoramento telefonico
semanal, cujo objetivo era acompanhar os pacientes que ndo foram visitados naquela semana
pela equipe multiprofissional do PID. Semelhante experiéncia foi relatada por Mello et al.
(2010) que constataram otimizacdo da resposta terapéutica com redugdo de custos, apos a
implantacdo de visitas domiciliares acompanhadas de acdes de monitoramento telefonico a
pacientes com historia de reincidéncia de internagdes hospitalares.

A manutencdo de outros canais de comunica¢do com o paciente e cuidador na atencao
domiciliar, além da visita domiciliar, ja foi referida como promissora por outros autores
(OLIVER et al., 2012; THUME et al., 2010; MANDU et al., 2008). Mas ¢ a visita domiciliar
0 maior instrumento assistencial da atencdo domiciliar. Sua eficacia ja foi comprovado
inclusive por estudiosos de outras areas de atencdo a salde que implantaram a visita como
ferramenta terapéutica, como no estudo de Mussi et al. (2013), do tipo ensaio clinico
randomizado, embasado na visita domiciliar a pacientes com insuficiéncia cardiaca
descompensada, onde os autores encontram em seus resultados melhora dos desfechos para
pacientes recentemente hospitalizados pela cardiopatia de base, ao incluir nas estratégias
terapéuticas as visitas multiprofissionais domiciliares.

O comparativo do perfil epidemioldgico entre a populagdo geral do PID (tabela 5) e
uma amostra desta populacdo alvo composta por pacientes desospitalizados pelo mesmo
programa (tabela 6), mostra um perfil epidemiol6gico semelhante quanto a doenca primaria,
onde prevalecem as doencas identificadas pro cddigos presentes no capitulo de doencas do
aparelho circulatério, seguida por doencas presentes no capitulo de neoplasmas. Mas had um
decréscimo na incidéncia das demais comorbidades, detectado a partir da condicdo tercidria,
onde nenhum paciente desospitalizado apresentou uma condicéo sextaria.

Em especial no que tange as neoplasias, a desospitalizacdo tem papel imprescindivel,

pois em geral as neoplasias tendem a evoluir de forma répida, ocasionando dor e outros
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desconfortos. Nestes casos a desospitalizacdo é capaz de reduzir o tempo demandado para a
tradicional admissdo via encaminhamento das unidades de atengdo oncologica. A
desospitalizacdo de paciente oncoldgicos pode viabilizar o cuidado paliativo oncoldgico
domiciliar, considerado por alguns autores uma modalidade de cuidado resolutiva, humana e
capaz de oferecer dignidade ao individuo e familia, como ratificado por Fratezi e Gutierrez
(2011), Araujo e Linch (2009), Inocenti (2009), Rodrigues (2009).

Quando analisados em bloco de variaveis incluindo a idade, renda familiar,
cronicidade e tempo de permanéncia no PID de todos pacientes do PID em comparacao aos
pacientes desospitalizados (figura 14), é possivel verificar resultado significativo apenas na
variavel renda familiar, que demonstra menor renda dos pacientes desospitalizados e reforca a
ideia de promocdo de equidade proporcionada pela atencdo domiciliar, o que é corroborado
por Thumé et al. (2011) que analisa a assisténcia domiciliar prestada a idosos pela ESF,
afirmando que esse tipo de assisténcia é capaz de diminuir iniquidades sociais, em especial
em areas onde os individuos possuem menor renda.

As desigualdades financeiras sdo minimizadas pela aten¢do domiciliar por meio da
viabilizacdo de acesso aos bens e servigos de saude. No caso da desospitalizacdo ocorre
contribuicdo na promocédo da equidade por facilitar 0 acesso ao servigo de salde e por meio
desse, possibilitar fornecimento mensal de insumos, receitas de medicamentos e empréstimo
de equipamento, conforme ratificado por Martelli et al. (2011), Galvéo et al, (2011), Silva et
al. (2010), Giovanella et al. (2009), Feuerwerker e Merhy (2008), Paz e Santos (2003) e
Mendes (2001).

Mas ha autores que paradoxalmente relatam aumento das desigualdades sociais
promovida pela atencdo domiciliar, que além da sobrecarga psicoafetiva gerada para as
familias também gera uma sobrecarga financeira (BARROSO et al., 2009; FEUERWERKER
e MERHY, 2008; VERAS et al., 2007; FLORIANI e SCHRAMM, 2004;)

Quanto aos desfechos na populacgdo estudada, prevalece o 6bito como maior motivo de
saida do programa (figura 15), o que pode ser compreendido a partir do perfil clinico, onde
prevalecem as condi¢fes cronicas, associadas a varias comorbidades e com sequelas que

ocasionam para os individuos assistidos pelo PID grande dependéncia e disfuncionalidade.
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Além disso, é possivel verificar a influéncia do perfil demogréafico que evidencia
grande numero de idosos (figura 7), configurando-se assim o prognéstico mais esperado
diante do quadro clinico geral. Tal desfecho também foi referido por Barros (2012) em seu
estudo com populacédo atendida pelo mesmo programa em outra cidade do DF, com populagéo
similar a do presente estudo.

A alta reflete um desfecho positivo da atengdo domiciliar (figura 15), podendo
demonstrar a resolutividade do programa, uma vez que para a saida por alta, € necessaria
melhora da condicdo clinica averiguada na admisséo, portanto uma taxa de 18% poderia ser
considerada como um bom indicador de processo. Mas € preciso retomar um fato que teve
impacto nas altas do programa, conforme registrado na tabela 1, a mudanga no critério de
admissdo, pela adocdo da escala de complexidade de Cascavel em 2010, acabou por aumentar
a complexidade de novos pacientes admitidos a partir de entdo, mas em contrapartida, reduziu
a complexidade de pacientes ativos, anteriormente admitidos sem uso de tal escala, o que
ocasionou a alta dos mesmos para as UBS, sem necessariamente ter ocorrido alteracdo do
quadro clinico inicial.

Pelo estudo dos pacientes que receberam alta, com base nos prontuarios do NRAD-
CEl, foi possivel verificar pacientes que mantiveram o quadro clinico da admisséo, como
acima relatado, mas ha pacientes com melhora do quadro clinico geral, com resolucdo de
lesBes cutaneas (Ulceras de pressdo), retirada de cateter para alimentacdo (gastrostomia,
sondas nasoenterais), melhora na mobilidade e no grau de dependéncia para AVD, entre
outras evolugdes favoraveis.

A anélise do bloco de variaveis composto por total de permanéncia, nimero de
reospitalizacdo, numero de visita e fracdo de visitas, segmentado por amostras da populacdo
do PID dividida em 0bito, ativos e altas (figura 16) permitiu verificar em qual desses
segmentos as variaveis tiveram melhores resultados pela detec¢do de diferencas significativas.

Em relacdo ao tempo de permanéncia, foi possivel identificar maior tempo de
permanéncia dos pacientes ativos e que recebiam alta. O numero absoluto de visitas
domiciliares foi maior para os ativos, mas quando analisada a fracdo de visitas, verifica-se
maior fracdo de visitas para os pacientes que evoluiram para obito, e menores fracGes de visita

para 0s ativos e para 0s pacientes que tiveram alta.
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Ao verificar a coeréncia assistencial do PID, analisando os pacientes que receberam
alta, verifica-se que, apesar de receber menor fragéo de visitas domiciliares, os pacientes com
desfecho de alta obtiveram menores numeros de reospitalizacfes, o que pode justificar a alta,
por demonstrar menor complexidade assistencial e manutengdo da estabilidade clinica, pela
longa permanéncia no programa, sem demandar grande quantitativo de visitas.

Interessante notar que tal evidéncia ndo foi detectada pela anélise absoluta do nimero
de visitas, 0 que reforca a necessidade de se pensar em indicadores. Neste caso a fracdo de
visita € melhor indicador de prevencéo de reospitalizacdo do que o nimero de visitas.

A reospitalizagdo constitui um dos principais indicadores de resultado da atengéo
domiciliar (BRASIL,2013b). Dentre os motivos de reospitalizacdo registrados nos prontuarios
dos pacientes internados em domicilio no NRAD-CEI, dois motivos sdo mais frequentemente
registrados, as readmissdes hospitalares por pneumonia e por infec¢do do trato urinario.

Ainda nao foram divulgados parametros oficiais, que sdo capazes de indicar o niUmero
de reospitalizacbes esperada para pacientes assistidos pela atencdo domiciliar. Nos
prontudrios dos 177 individuos atendidos pelo PID de Ceilandia, foi possivel localizar o
registro de 304 infeccBes tratadas no domicilio, em comparacdo a 205 reospitalizacdes,
perfazendo uma média mensal de nenhuma a 7 reospitaliza¢fes, como demonstrado na figura
16. Entretanto, tais resultados ndo foram utilizados neste estudo para ndo se fugir aos
objetivos propostos inicialmente. Uma possivel limitacdo para analises mais aprofundadas a
este respeito.

Entretanto é possivel inferir que se as infecgdes descritas nos prontuarios, ndo fossem
adequadamente manejadas no domicilio, isso poderia ter ocasionado um ndmero muito
superior de reospitalizacdes, alcancado no minimo 509, considerando apenas as infeccles
efetivamente tratadas no domicilio, sem considerar as infec¢cdes potencialmente evitadas pelo
acompanhamento multiprofissional da equipe do PID de Ceilandia. Entretanto, como ja
mencionado, ndo temos resultados neste trabalho para discutir isso.

Além disso, alguns estudos sobre hospitaliza¢gdes no Brasil (LEMOS E CHAVES,
2011; COSTA et al, 2011; MOREIRA e DULTLHNOVAES, 2011; ESTRELLA et al., 2009;
GONCALVES et al., 2007; GARBINATO et al, 2007; LOYOLA FILHO et al., 2004;

PEIXOTO et al., 2004) apontam como perfil de individuos que cursam com Vvarios episodios
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de reospitalizagdo, aqueles que sdo idosos, com varias comorbidades associadas, entre essas
comorbidades os autores apontam as condi¢Ges cardiovasculares, como 0 AVE, as condig¢des
metabolicas, como o diabetes, as neoplasias. Esse perfil estd em consonancia com o
encontrado nos individuos atendidos pelo PID de Ceilandia, demonstrando que esta estratégia
tem potencial de reduzir as reospitalizagoes.

6 CONCLUSOES

A andlise dos registros histéricos de implantacdo do Programa de Internacdo de
Ceiléndia (PID), permitiu verificar que as normas que tratam da aten¢do domiciliar no &mbito
do SUS e a reorganizacdo dos servicos de salde na SES/DF contribuiram para a implantacéo
e implementacdo do NRAD-CEI.

Entre os registros de ac6es que foram efetivas para 0 NRAD-CEI teve grande impacto
na configuragdo do Programa de Internacdo Domiciliar a construgdo do protocolo de
desospitalizacdo regional, que ocorreu originalmente em Ceildndia, sendo posteriormente
ampliado e oficializado como fluxo de desospitalizacdo para todos os demais NRAD da
SES/DF.

O PID do NRAD Ceilandia atendeu no quadriénio de sua implementacdo 177
pacientes, cujo perfil epidemioldgico foi caracterizado por condi¢bes crénicas, com maior
prevaléncia de doencas cardiovasculares, neoplasias e doencas metabdlicas. Dentre essas
condicdes o Acidente Vascular Cerebral (AVE) esteve presente como doenca de base ou
comorbidade em 78,5% dos pacientes pesquisados. O perfil sociodemografico evidenciou
uma populagdo majoritariamente idosa (71%), com baixo poder aquisitivo e vulnerabilidade
social, comprovada pela renda média familiar de 2,9 salarios minimos, composta em parte
pela aposentadoria dos individuos atendidos pelo programa, fato ocorrido em 44,6% dos
casos. A baixa escolaridade ficou evidente em 65% populacdo que era ndo alfabetizada ou
que estudou apenas até o ensino fundamental.

O dimensionamento da assisténcia prestada pelo PID de Ceilandia mostrou
discrepancia entre a equipe preconizada pelas normas vigentes que tratam da atencdo
domiciliar e a equipe atualmente constituida no NRAD-CEI, cuja previsdo de acordo com a

area de cobertura de Ceilandia é de trés Equipes Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar
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(EMAD) e duas Equipe Multiprofissional de Apoio (EMAP), mas atualmente ha apenas, uma
EMAP e uma EMAD, para cobrir a maior regional de satde do DF.

Verificamos ainda varios indicadores capazes de avaliar o programa de internacao
domiciliar, com especial destaque para dois indicadores de resultado, a desospitalizacao
avaliada pela fracdo de desospitalizacdo e a quantidade de reospitalizagdo associada com a
fracdo de visitas.

Conclui-se que a internacdo domiciliar contribui para a desospitalizacdo e tem
potencial para ampliar esta contribuicdo constatada pelo aumento da fracdo de
desospitalizacdo no decorrer do quadriénio analisado. Ainda, este estudo sugere que a
internacdo domiciliar parece reduzir a quantidade de reospitalizacdo, visto que associagéo
entre fracdo de visitas e quantidade de reospitalizacéo foi observada.

Encontramos resultados interessantes quanto ao potencial de desospitalizacdo e
prevencdo de reospitalizacdo, que comprovam resolutividade dessa estratégia, além de
contemplar principios como integralidade, acesso e equidade, mas diante da complexidade e
amplitude do tema sugerimos novos estudos quanto resolutividade do PID contemplando
pontos importantes para o funcionamento da atencéo domiciliar, como previséo legal e correto
dimensionamento do transporte tanto para equipe, para realizacdo das visitas domiciliares,
quanto o transporte sanitario para os pacientes internados em domicilio que necessitem de
acesso aos demais pontos da rede de atencdo a salde.

Faz-se necessario ainda aprofundar o estudo quanto a prevencdo e tratamento
domiciliar de infeccBes pelo PID. ReospitalizacBes para tratamento de infeccGes, frente as
infecces resolvidas no domicilio.

Sugerimos ainda estudos quanto ao perfil etario de pacientes atendidos pelo PID,
sensibilidade e especificidade das escalas de elegibilidade para o publico infantil.

Por ltimo sugerimos pesquisas que analisem os subsidios do Estado para fortalecer a
atencdo domiciliar e reduzir iniquidades, bem como o dimensionamento do custo real da

atencdo domiciliar para o Estado e para a familia com parente internado em domicilio.
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7.1 ANEXOS ANEXO A — Matriciamento dos 177 sujeitos em ordem de admissdo no Programa de Internagdo Domiciliar (P1D) desde sua
implantacéo até dezembro de 2012 registrando a quantidade de visitas mensais. A barra horizontal de destaque indica o periodo em que o sujeito permaneceu no
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11 APENDICES

11.1 Apéndice: Aprovacio no comité de Etica em Pesquisa Cientifica

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

Fundacgao de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude

&eg:égs GDF

om Ciancias

COMITE DE ETICA EM PESQUISA/SES-DF

PARECER N2 0446/2011

PROTOCOLO N%DRO PROJETO. 484/2011 — LIMITES E POSSIBILIDADES DO
PROGRAMA DE INTERNACAO DOMICILIAR DESOCUPAR LEITOS
HOSPITALARES OCUPADOS POR PORTADORES DE DOENGAS CRONICO-
DEGENERATIVAS.

Instituicao Pesquisada: Secretaria de Satde do Distrito Federal/SES-DF.

Area Tematica Especial: Grupo Ill (ndo pertencente 3 area tematica especial),
Ciéncias da Saude.

Validade do Parecer: 10/10/2013

Tendo como base a Resolucdao 196/96 CNS/MS, que dispde sobre as
diretrizes e normas regulamentadoras em pesquisa envolvendo seres
humanos, assim como as suas resolugées complementares, o Comité de
Etica em Pesquisa da Secretaria de Estado de Satde do Distrito Federal, apés
apreciagéo ética, manifesta-se pela APROVAGAO DO PROJETO.

Esclarecemos que o pesquisador devera observar as
responsabilidades que lhe sao atribuidas na Resolugao 196/96 CNS/MS,
inciso IX.1 e I1X.2, em relagao ao desenvolvimento do projeto. Ressaltamos a
necessidade de encaminhar o relatério parcial e final, além de notificacdes de
eventos adversos quando pertinentes no prazo de 1 (um) ano a contar da
presente data (item I11.13 da Resolugao 196/96 CNS/MS).

Brasilia, 19 de outubro de 2011.

Atenciosamente,

" Garbi Novaes
Comité de Etica em Pesquisa/SES-DF

Coordenadora
AL/CEP/SES-DF

Fundagéo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude - SES
Comité de Etica em Pesquisa
Fone/Fax: 3325-4955 - - e-mail~eépsesdf@saude.df.gov.br
SMHN - Q. 501 - Bloco "A" - Brasllia— DF - CEP.: 70.710-907
BRASILIA - PATRIMONIO CULTURAL DA HUMANIDADE



GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
Fundacgao de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude

Mfeplcs GDF

om Cienciss da

COMITE DE ETICA EM PESQUISA/SES-DF
Carta N° 0446/2011 - CEP/SES/DF. Brasilia, 19 de outubro de 2011.

Ilm° (a) Senhof(a)

DIRETOR do(a): HOSPITAL REGIONAL DE CEILANDIA (com vistas a Chefia do
NRAD) - SES/DF

Assunto: aprovacgao do projeto de pesquisa — 184/11 - CEP/SES/DF

Senhor(a) Diretor(a),

Participamos a V. Sa. que o projeto “LIMITES E POSSIBILIDADES DO PROGRAMA DE
INTERNAGCAO DOMICILIAR DESOCUPAR LEITOS HOSPITALARES OCUPADOS POR
PORTADORES DE DOENGAS CRONICO-DEGENERATIVAS” encontra-se em
conformidade com a Resolugdo 196/96 Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude
- CNS/MS e suas complementares.

Data da aprovacao: 10/10/2011
Validade do parecer: 10/10/2013

Pesquisador responsavel e telefone: EMERSON FACHIN MARTINS - (61) 3376-6042

Os dados serdo coletados na SES-DF o pesquisador devera observar as
responsabilidades que lhe sédo atribuidas na Resolugdo 196/96 CNS/MS, incisos IX.1 e
IX.2, em relagéo ao desenvolvimento do projeto.

Ressaltamos que a conduta do pesquisador, assim como o seu acesso a Unidade
de Saude deve seguir as normas e os procedimentos preconizados pela Secretaria de
Estado de Saude do Distrito Federal. O pesquisador deve se apresentar ao Diretor da
Unidade de Saude para os procedimentos administrativos necessarios.

Atenciosament

Maria Rita Carvalho Garbi Novaes
Comité de Etica em Pesquisa/SES-DF
Coordenadoya

\ AL-CEP/SES/DF

Fundagéo de Ensino e Pesquisa em Giéncias da Saude - SES
Comité de Etica em Pesquisa
Fone/Fax: 3325-4955 - e-mail: cepsesdf@saude.df.gov.br
SMHN - Q. 501 - Bloco “A* - Brasilia— DF - CEP.: 70.710-907
BRASILIA - PATRIMONIO CULTURAL DA HUMANIDADE
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11.2 Apéndice: Escala de avaliacdo de incapacidade funcional da Cruz Vermelha Espanhola

Capacidade Funcional

£ e S ke

A avaliacao do grau de dependéncia do usuario para a execucgdo das Atividades
da Vida Diaria segue conforme a Escala de Avaliagdo de Incapacidade Funcional da
Cruz Vermelha Espanhola.

Escala de avaliacao da incapacidade funcional da cruz
vermelha espanhola

Grau 0 Vale-se totalmente por si mesmo. Caminha
(zero) normalmente.
Grau 1 Realiza suficientemente as Atividades da Vida Diaria
(um) (AVDs). Apresenta algumas  dificuldades para
locomogdes complicadas.
Grau 2 Apresenta algumas dificuldades nas AVDs,
(dois) necessitando de apoio ocasional. Caminha com ajuda de
bengala ou similar.
Grau 3 Apresenta graves dificuldades nas AVDs, necessitam
(trés) de apoio em quase todas. Caminha com muita
dificuldade ajudado por pelo menos uma pessoa.
Grau 4 Impossivel realizar, sem ajuda, qualquer das AVDs.
(quatro) Capaz de caminhar com extraordinaria dificuldade,
ajudado por pelo menos duas pessoas.
Grau 5 Imobilizado na cama ou sofa, necessitando de
(cinco) cuidados continuos.

Parametros de classificacdo das AVDs e AVPs e Admissdo no PID

i Atividades da Vida Diaria (AVDs): alimentacdo, banho, higiene,
vestuario, transferéncia e continéncia;

i Atividades da Vida Pratica (AVPs): lavar, cozinhar, trabalhos
domésticos, telefonar, comprar, utilizar meios de transporte, cuidar dos
medicamentos ou das tarefas.

i Admissao no PID: Pacientes classificados entre os graus 4 e 5



11.3 Apéndice: Escala de avaliacdo de complexidade assistencial adaptada
para 0 DF com base na Escala da Equipe de Atencdo Domiciliar de Cascavel

no Parana (2007)

CUIDADO REQUERIDO

| PONTUACAO

CUIDADO DE ENFERMAGEM

Independente 0
Parcialmente dependente 2
Totalmente dependente 5

CUIDADOS DE FISIOTERAPIA

Independente

0

Necessidade de cuidados fisioterapicos

2

TERAPIA NUTRICIONAL

Suplemento oral 1
Gastrostomia 2
Sonda Nasoenteral 3
Jejunoileostomia 3

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Sem tratamento medicamentoso 0
Com tratamento medicamentoso 1
OXIGENOTERPIA
Dependéncia de oxigénio suplementar por ventilagdo | 19
ndo invasiva.Admissdo automatica pelo POD
DISPOSITIVOS
Sonda Vesical de Demora ou Cistostomia 1
Tragueostomia 2
LESOES CUTANEAS
Ulcera de Press&o Grau | 1
Ulcera de Press&o Grau Il 2
Ulcera de Pressdo Grau Il 5
Ulcera de Pressdo Grau IV 19
RESULTADO

0- 18 Pontos Baixa Complexidade Assistencial =
Acompanhamento pelas UBS
>19 Pontos Média Complexidade Assistencial =

Acompanhamento pelo PID
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Apéndice 11.4 Experiéncia de desospitalizacdo do DF apresentada no

laboratério de Inovacgdes deo Ministério da Satde 2013:

Laboratério de inovagdes em Atengio Domiciliar

1. Instituicdo proponente: Secretaria de Estado de Satde do Distrito Federal (SES-DF)
- Enderego: SAIN 916 Parque Rural SES/DF CEP 70.086-900

+ Municipio/Estado: Brasilia/DF

- CNPJ: 00.394.700/0001-08

2. Autor (es): Maria Leopoldina de Castro Villas Béas (Gerente de Atengdo Domiciliar/SES-DF),
Edna Suzuki, M. Katallini A. Costa, Marcia S. Evangelista, Valdenisia A. Alencar, Sara Dias dos S.
A., M. Fernanda D. C. de Almeida.

3. Contato:
- Telefone: (61) 3328-6261/2575

- E-mail de contato: gead.saude.df@gmail.com

4. Eixo: Gestdo da Atengdo Domiciliar
5. Tema Principal: Pactuagdo de fluxos das equipes de AD com os pontos de atengdo

6. Titulo do Trabalho: Protocolo de fluxo de desospitalizagdo para pacientes clinicamente
estdveis, internados em enfermaria, com possibilidade de continuidade de tratamento no
domicilio e residentes no Distrito Federal.

7. Resumo estruturado

- Periodo em que foi desenvolvida: margo a dezembro de 2012
- Abrangéncia: Rede de Satde da SES-DF
- Numero de pessoas beneficiadas: estimativa de 13,5 % dos pacientes internados na Rede SES
com CIDs elegiveis para atencdo domiciliar (Anexo 1)
- Atores envolvidos: Geréncia de Atengdo Domiciliar (GEAD), Diretoria de Areas Estratégicas
(DIAE) da Subsecretaria de Atencdo Primdria a Satide (SAPS), Geréncia de Gest3o da Atencdo
Primaria (GEGAPS), Nucleo de Gestdo de Leitos do Hospital de Base (HBDF), Geréncia de
Medicina Complementar e Apoio Diagnéstico do HBDF, Unidade de Neurocirurgia do HBDF,
Geréncia de Enfermagem, Geréncia de Assisténcia social, Nucleo Regional de Atengdo
Domiciliar do Hospital de Ceilandia.
- Descri¢do dos dispositivos, técnicas, ferramentas, métodos ou processos de trabalho
utilizados:

A organizagdo de Sistemas e Servicos de Salde passa pela discussdo do conceito de
Redes de Atencdo a Saude e na aplicacio de um conjunto de instrumentos tecnolégicos que
permite integrar os diversos pontos de atenc3o 3 saude: a gestdo da clinica, cujos principais
pilares sdo as diretrizes clinicas, representados pelos protocolos clinicos e pelos protocolos de
fluxo.

A sistematizacdo de um fluxo de desospitalizagdo para a Rede de Servicos é de
fundamental importéncia para que essa Rede passe a funcionar de forma integrada, centrada
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no usudrio, de forma continua e interdependente, com responsabilizagdo compartilhada dos
trabalhadores da saude.

Com esse objetivo, foi formado grupo de trabalho representativo da SES, tanto da
administragdo central quanto dos hospitais, que se reuniu semanalmente por trés meses, a fim
de elaborar proposta de protocolo de fluxo de desospitalizacdo para pacientes clinicamente
estdveis, internados em enfermaria, com necessidade de continuidade de tratamento no
domicilio e residentes no Distrito Federal.

Para a representagdo grifica do trabalho proposto, foi utilizada a ferramenta
“Fluxograma Analisador/Descritor” (Anexo 2): instrumento que ajuda a revelar o processo de
trabalho, podendo mostrar os obsticulos e propiciar discussdes para ultrapassa-los. Os
simbolos desse fluxograma tém o seguinte significado: elipse - entrada e saida do fluxo;
losango — decisao; e retangulo - consumo de recurso, agao.

A utilizagdo de indicadores para o monitoramento e o acompanhamento do fluxo
permitird constante aperfeicoamento do processo de trabalho dos servigos, por meio da
construgdo de pacto de gestdo e compromisso dos pontos de ateng3o responséveis.

Indicadores propostos:

* Taxa de desospitalizagio para AD: n? de desospitalizados selecionados por més/local

pelos pacientes que foram efetivamente assumidos pela atencdo domiciliar (AD1, AD2;

AD3).

® Taxa de tempo de desospitalizacio para AD: tempo de solicitagdo de alta por

més/local pelas altas efetivas para AD;

® Taxa de re-hospitalizagio: n® de pacientes que foram desospitalizados por més/local

pelo n2 de pacientes que necessitaram de re-hospitalizagdo.

® Taxa de estabilizagdo/melhora clinica de pacientes desospitalizados: n® de pacientes

que foram desospitalizados que estabilizaram ou melhoraram clinicamente no

domicilio.

Ap6s a conclusdo da proposta de fluxo, houve os seguintes desdobramentos:

a) Encaminhamento para a Comiss3o Permanente de Protocolos de Ateng¢do a Saude

(CPPAS): instancia da SES que analisa e viabiliza a institucionalizagdo dos protocolos,
por meio de consulta publica durante 60 dias no site da SES e posterior deliberagdo do
Secretdrio de Saude.
Paralelamente a consulta publica, houve féruns de discussio da Proposta de Fluxo
com servidores da Administragdo Central (SAPS; Subsecretaria de Atencdo a Saude
(SAS); Diretorias de Atengdo a Saude (DAS) e Colegiado de Gestdo da SES, do Hospital
de Base e das 15 CoordenagBes Gerais de Salde (GGS), com ampla discussdo para
média de 30 a 50 participantes em cada Regional de Satde.

c) Realizagdo de Projeto Piloto a partir da Unidade de Neurocirurgia do Hospital de Base.

d) Incorporagdo de sugestdes durante Consulta Piblica.

e) Aprovagdo do Protocolo pela CPPAS, com previsdo de institucionalizagdo do mesmo

pela SES-DF e publicagdo no Diario Oficial do Distrito Federal (DODF) em Margo de

2013.

- Resultados obtidos: em curso, havendo a desospitalizacdo de 02 pacientes internados
seguindo o fluxo proposto de um total de 18 monitorados pela GEAD durante os meses de
janeiro de fevereiro de 2013; esse monitoramento continuara nos meses vindouros, por meio

2
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do registro em planilha dos casos para desospitalizagdo, contato com os setores para os quais
o Formuldrio de Avaliagdo de Desospitalizacio (FAD) foi encaminhado e ‘detecgéo das
dificuldades encontradas a fim de se procurar solugdes para sua efetivagdo.

- Por que considera a experiéncia de carater inovador e quais aspectos/caracteristicas
limitantes da experiéncia:

A experiéncia tem carater inovador pela proposta de gestdo de qualidade na
administragdo publica, norteada por duas idéias centrais: a) o planejamento permanente e
transparente das atividades, com o envolvimento e valorizagdo dos servidores e a gestdo
participativa; b) o foco nas demandas e satisfagdo do cliente — “usudrio-centrada”, procurando
articular eficiéncia e efetividade, além da viabilidade de se trabalhar na mudanga do modelo
tecnoassistencial hegeménico, hospitalocéntrico, proposto pela Atengdo Domiciliar e na
construcdo de Redes de Atencdo a Saude.

As limitagGes estdo na conscientizaco e apreensdo de novos conceitos e processos de
trabalho de gestores e profissionais que atuam nos servigos, que influenciam na aplicagdo do
fluxo em suas préticas do dia a dia: sua importancia para a desocupagdo dos leitos (redugio
dos custos hospitalares; rodizio de novos casos para os residentes), para a humanizagio do
cuidado (atendimento no domicilio, com co-participagdo da familia/cuidador no plano
terapéutico singular, melhoria da qualidade de vida do paciente), para a organizacdo dos
servicos (responsabilizagdo, integralidade da atengdo).

Tais conceitos/valores serdo absorvidos a médio/longo prazos por gestores e
profissionais do servigo, viabilizando a aplicagdo do fluxo, por meio de monitoramento e
acompanhamento, educago continuada e permanente e da motivagdo dos mesmos.

Obs.: O protocolo de fluxo de desospitalizagdo foi concebido em funcio do organograma
institucional da SES-DF, cujas denominacdes de cargos e desenho organizacional
correspondem aos de outros servigos publicos de sadde, bem como a forma de classificar os
pacientes em AD1, AD2 e AD3 que utiliza um instrumento especifico: essa defini¢ao fica a
cargo do Servigo de Atencdo Domiciliar (SAD) de cada Estado ou Municipio, tendo por base a
Portaria n2 2.527/2011.
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Nome do paciente:

Data de Nascimento:

N° SIS:

Nome do avel/grau de pal

Tel:

Nome do Hospital Regional:

DADOS DA ENFERMARIA
Regional de Satide do Domicilio:

édi CRM e telefénico:
Nome do supervisor de enft gem, COREN e
telefénico:

Tempo de internagdo hospitalar: Data de admisséo: Motivo da internagéo:

Diagnéstico principal:

Diagnésticos secundarios:

Intercorréncias durante internagdo:

Esteve Internado em UTI:

=

)Sim () Nao ()Sim () N&o

SE SIM, QUAL O PATOGENO:

Medicamentos para uso domiciliar |(

) Sim () Nao

Antibioticoterapia ( )Sim ( )Na&o
SE "SIM", HOUVE AVALIACAO DO PNEUMOLOGISTA?
::t;‘:s’;l::nneozostmsmA ( )sim CINKO  [ua e YNRO
e 45 Spors () Concetrador ( ) CPAP () BIPAP () VMI
|Necessidade de: () Dialise i ( )F
Pendéncia de parecer de ( )Sim ( )Nao SE SIM, QUAL O MOTIVO:
e T
Necessidade de acompanhamento |( ) Nutricionista ( ) TO () F ()F (/) Psicélogo () Outro,
domiciliar de: qual?
Exames realizados/laudos:
() Radiografia () Tomografia ( )EDA ( )CPRE
( ) Broncoscopia () Sorologias ( )JusG ( ) Colonoscopia
Outros:
Observagdes complementares:

(

JOral  ()SNG ( )SNE  (
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Eliminagdes () fisiolé () Col
Grau0( ) Vale-se totalmente por si mesmo. Caminha narmalmente.
Grau1( ) Realiza suficientemente as Atividades da Vida Diaria (AVDs).
Ap algumas dificuldades para ¢ d:
Grau2( ) Apresenta dificuldades nas AVDs, de
Grau de Dependéncia (Escala da apoio ocasional. Caminha com ajuda de ou similar.
Cruz Vermelha Espanhola) Grau3d( ) Apresenta graves dificuldades nas AVDs, necessitam de apoio
em quase todas .aminha co ita dificuldade aiudado po
Graud () Impossivel realizar, semﬁud das AVDs. Capaz de
Imobilizado na cama ou sofé, necessitando de cuidados
GrauS{( ) continuos.
Ulceras por pressdo ( )Sim ( )N&o Local/Quantidade/Grau por local:
( )Sim ( )Nao
Traqueostomia () Canula Metalica ( ) Canula Plastica
( ) Sem Secregao ( ) Hipersecretiva
Sonda vesical de demora ( )Sim ( )Nao lse SIM, QUAL O MOTIVO:
3 Enfi 1moo

Unidade resp pelo do

Identificagdo, endereco e da equipe P 1

\pelo paciente:

Data: INomo DIRAPS/DAS/assinatura:

Observagdes complementares:
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GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
k SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DF

PROTOCOLO DE FLUXO: LINHA DE CUIDADO DO PACIENTE PARA DESOSPITALIZACAO

e — P
Médico, Supervisor de OFAD** ¢ analisam camunicn Reglona! de
P enfermagem das Qlinicas s pendéncias. Supervisor Sadda do Pucloste
» . e | assiste social identificam de —
HBOF o pacientes estiveis para ‘encaminha FAD preenchido e Relatorio
NRAD entra em 1
contate com Gestio de leito da
familia/cuidador Paciente Regional comunica s
encaminhado ou DIRAPS ou DAS p—
' Hosp Regional
S
! v ]
N NRAD avalia critérios DIRAPS/DAS envia Gestio de leito HBDF
| do Atencio form, NRAD DIRAPS ou
400, ADQ/ADS: o S | O
Aplicagho da Escala de
Cascavel.
! P §
NRAD comunica DIRAPS/DAS identifica s PSF/NASF entra em
aRA/De | drea de abrangéncia 40 | b —_— contato com
paciente ADL familia/cuidador
| »
Gestho de Leito DIRAPS/DAS comunica
HBDF /Hosp. Regional Gestho de Leito HBDF/
‘comunica Supervisor de G | Hosp.I Reg. acerca do ponto
de atengho que ficard ‘em contato com
responsivel pelo paciente. familia/cuidador
Supervisor de Enfermagem Gestdo de Leito DIRAPS/DAS comunica alta
plica check list de — S g i hospitalar ao ponto de
procedimentos, comunica regionai ¢/ou DIRAPS/DAS | "= | stcncso que ficou
médico e equipe 2 alta hospitalar. pelo.
multidisciplinar para responsivel pelo paciente
* Paciente em cuidado paliativo, com i de oxij i icill ibi di e outros.
** Formulario para Avaliago de Desospitalizagdo de pacientes
***Pacientes com perfil para AD2 que ndo pontuarem pela Escala de Cascavel i da i levando
em considerac3o a integralidade da atenc3o realizada por uma equipe multiprofissional), como: pacientes usuarios de dieta enteral
; com i de sessdes de fi motora ou ;i ia e/ou outras terapias
isoladamente, serdo atendidos pelos Nicleos de P i como o Nucleo de Nutrigdo e Dietética

; Nicleo de reabil € outros, r
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115 Apéndice: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Universidade de Brasilia

Departamento de Enfermagem

Programa de P6s Graduacdo em Enfermgem — PPGENf
Stricto sensu — Mestrado

Vocé estd sendo convidado a participar de uma pesquisa cientifica para esclarecer informacfes sobre
internagdo hospitalar e domiciliar no SUS, intitulada “Contribuicbes da Internagdo Domiciliar para promover a
desospitalizagdo e prevenir a reospitalizagdo no ambito do SUS”. Tal pesquisa sera desenvolvida no Hospital
Regional de Ceilandia.

O termo presente é desenvolvido em duas vias, sendo uma para o pesquisador e outra para o participante, e
objetiva esclarecer o perfil dos pacientes internados e caracterizar tais interna¢des tanto no dmbito hospitalar quanto
na internacdo domiciliar . O estudo serd desenvolvido por grupo de trabalho composto pelo Dr. Emerson Fachin
Martins - (61) xxxx xx xx e conta com a Msn Valdenisia Apolinario Alencar - (61) XXXX XX XX.

Sua contribuicdo sera em entrevista, autorizacdo para avaliagdo de dados referentes a internacao contidos
em prontuarios, livros de registros e outros documentos que contenham informacdes de internacdes domiciliares e
hospitalares. . O participante podera recursar-se a responder qualquer pergunta que lhe traga constrangimento e
desistir de participar da pesquisa a qualquer momento sem causar-lhe nenhum prejuizo.

Os dados ficardo sob responsabilidade do autor da pesquisa e armazenados em banco de dados da UnB e
Secretaria de Estado de Salde do DF, sendo garantida a privacidade e confidencialidade dos voluntarios envolvidos.

Assinatura da pesquisadora responsavel
Valdenisia Apolinario Alencar

Assim declaro que recebi de forma clara e objetiva todas as explicagBes pertinentes ao projeto e que todos
os dados ao meu respeito serédo confidenciasi e poderao ser utilizados para fins académicos. Compreendo que neste
estudo, participarei da entrevista e os dados da minha internacdo poderdo ser pesquisados para fins de estudo e que
fui informado que posso me retirar do estudo a qualquer momento sem nenhuma restrigao.

Se tiver qualguer davida em relacdo a pesquisa, por favor, telefone para pesquisador telefone celular xxxx xx xx,
trabalho xxxx xxxx ou residencial xxxx xx xx, no horario de 08h as 18h.

Declaro que estou ciente das informacdes contidas no presente termo, e concordo com a minha participacéo
neste projeto.

Nome:

Assinatura
Brasilia, de de 2012.

Documento baseado na resolugdo 196/1996 do Conselho Nacional de Saude, do Ministério da Satde publicado no Diario Oficial 201, 16/96.
Contato Institucional

Pesquisador responsavel

Valdenisia Apolinario Alencar

Contato: (61) 3021 9603 (61)84032845

valdenisiaenf@gmail.com

Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF CEP/FEPECS
Protocolo de pesquisa nimero 414/2010 — CEP/FEPECS/SES-DF
Telefone: (61) 3325 4955

Email:www.fepecs.cep.br/comite.php


mailto:valdenisiaenf@gmail.com

11.5 Mapa de Ceilandia com registro das areas de abrangéncia das UBS




