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RESUMO  

 

O programa nacional ‘Melhor em Casa’ caracteriza-se por ofertar atenção domiciliar, no 

âmbito da rede do Sistema Único de Saúde. O objetivo geral da dissertação foi analisar o perfil 

demográfico e clínico dos pacientes em alta hospitalar assumidos pelo ‘Melhor em Casa’ para 

abranger as disposições da atenção primária à saúde ao processo de desospitalização. A 

dissertação foi composta por produtos técnicos (Formulário de Avaliação de Desospitalização 

– FAD; fluxogramas a fim de contribuir no desempenho de diferentes fluxos de pacientes, de 

hospital ou da Estratégia de Saúde da Família para o ‘Melhor em Casa’, identificando o papel 

das partes envolvidas; e vídeos informativos) e de produtos científicos. Detalha-se a seguir o 

artigo científico proveniente de estudo transversal analítico, com dados de pacientes em alta de 

hospital referência na região norte de Minas Gerais, Brasil e com continuidade de atenção 

domiciliar. Os dados se referem ao período de janeiro de 2016 a dezembro de 2019. Métodos 

de análise bivariada e múltipla foram realizados. Compararam-se as medianas de idade dos 

pacientes e verificaram-se associações de condições clínicas com o perfil demográfico e clinico, 

com nível de significância p < 0,05. A análise estatística deu-se no Software IBM SPSS 22.0. 

Foram analisados dados de 254 pacientes. O perfil demográfico e clínico foi composto de 

homens (56,3%), idosos (57,9%), pessoas com doenças prévias à internação hospitalar (80,3%), 

na condição de acamados na alta hospitalar (90,6%), com necessidade de sondas (74,4%), 

traqueostomizado (35,0%), com lesão por pressão (39,8%) e com ostomias (38,2%). Os homens 

comparados às mulheres apresentaram menor idade (p = 0,030) e maior frequência para uso de 

sondas (p < 0,05).  Entre pessoas com registro de doenças pré-existentes e acamados a maior 

frequência foi para homens, 53,4% e 57,4%, respectivamente, sem diferença significativa 

quando comparados às mulheres. O uso de sonda foi 11% maior nos homens e 35% maior entre 

acamados (p < 0,05). Tanto entre os traqueostomizados como entre os com ostomia, a maior 

frequência dessas condições clínicas foi em não idosos e entre acamados (p < 0,05). A lesão 

por pressão apresentou 22% de maior prevalência entre acamados. Conclui-se que os pacientes 

em desospitalização assumidos pelo ‘Melhor em Casa’ são majoritariamente idosos, homens, 

acamados, com uso de sondas e doenças prévias à internação. O fato de ser acamado se associou 

às condições clínicas: uso de sonda, traqueostomia, ostomia e lesão por pressão. Os resultados 

poderão subsidiar planejamento de intervenções apropriadas à atenção domiciliar. O 

envelhecimento da população é fator que deve estimular o sistema de saúde a expandir esse 

novo modelo de atenção.  
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ABSTRACT 
 

The national program 'Melhor em Casa' is characterized by offering home care, within the scope 

of the Unified Health System network. The general objective of the dissertation was to analyze 

the demographic and clinical profile of patients discharged from hospital assumed by 'Melhor 

em Casa' and cover the provisions of primary health care to the process of dehospitalization. 

The dissertation was composed of technical products (Dehospitalization Evaluation Form - 

FAD; flowcharts in order to contribute to the performance of different flows of patients, 

hospitals or the Family Health Strategy for 'Melhor em Casa', identifying the role of the parties 

and informative videos) in addition to scientific products. Below is detailed the scientific 

product from a cross-sectional analytical study, with data from patients discharged from a 

reference hospital in the northern region of Minas Gerais, Brazil and with continuity of home 

care. The data refer to the period from January 2016 to December 2019. Bivariate and multiple 

analysis methods were performed. The patients' median age was compared and associations 

between clinical conditions and demographic and clinical profile were verified, with a 

significance level of p <0.05. The statistical analysis took place in the IBM SPSS 22.0 Software. 

Data from 254 patients were analyzed. The demographic and clinical profile was: men (56.3%), 

elderly (57.9%), people with diseases prior to hospitalization (80.3%), in bed condition at 

hospital discharge (90.6%), in need of tubes (74.4%), tracheostomized (35.0%), with pressure 

injury (39.8%) and with ostomies (38.2%). Men compared to women were younger (p = 0.030) 

and had a higher frequency of using probes (p <0.05). Among people with a pre-existing and 

bedridden disease record, the highest frequency was for men, 53.4% and 57.4%, respectively, 

with no significant difference when compared to women. The use of a probe was 11% higher 

in men and 35% higher among bedridden (p <0.05). Both among tracheostomized patients and 

those with ostomy, the highest frequency of these clinical conditions was in non-elderly and 

bedridden patients (p <0.05). Pressure injuries showed a 22% higher prevalence among 

bedridden patients. It is concluded that the patients in dehospitalization assumed by the ‘Melhor 

em Casa’ are mostly elderly, men, bedridden, with the use of tubes and diseases prior to 

hospitalization. The fact of being bedridden was associated with clinical conditions: use of a 

probe, tracheostomy, ostomy and pressure injury. The results may support the planning of 

interventions appropriate to home care. The aging of the population is a factor that should 

encourage the health system to expand this new model of care. 

 

 

 

 

Keywords: Home Care Services. Continuity of Patient Care. Public Health. Primary Health 

Care. Unified Health System 
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1 INTRODUÇÃO  

 

O Ministério da Saúde (MS) implementou a Atenção Domiciliar (AD), um elemento da 

Atenção Primária à Saúde (APS), como recurso de aprimoramento da saúde pública. A AD tem 

como um dos principais alicerces a “desospitalização” (BRASIL, 2011). Nessa perspectiva, os 

setores da administração pública se amoldam de maneira a apresentar alternativas que melhor 

superem as dificuldades e ao mesmo tempo assegurem os direitos da população (PROCÓPIO 

et al., 2019) à saúde.     

A saúde pública, por exemplo, tem se ajustado de modo integrado e globalizado, criando 

alternativas para dispor de um sistema um tanto quanto mais amplo, coletivo e integralizado. A 

amplitude de atendimento é um fator significativo, especialmente, porque o envelhecimento 

populacional e o aumento da sobrevida das diversas faixas etárias em situações de cronicidade 

exigem do sistema de saúde a oferta e o incentivo de recursos necessários para uma assistência 

de qualidade (SOUSA; SOUSA, 2019). O Sistema Único de Saúde (SUS) teve a AD como uma 

estratégia alternativa para dar maior qualidade aos serviços de saúde. Implementa a 

continuidade da assistência ao usuário, garantindo os direitos e os princípios básicos da saúde, 

como a integralidade e a equidade (RAJÃO; MARTINS, 2020). 

Tomando por exemplo no que vem acontecendo em outros países, a promoção da AD 

se deve ao interesse dos sistemas de saúde no processo de desospitalização, ao uso racional de 

leitos hospitalares, à redução de custos e ao benefício da organização do cuidado centrado no 

paciente. Todavia, a demanda pelos serviços de AD parece ser mais um desafio do sistema de 

saúde, com mudança no foco da assistência médica e do ambiente em que ela é prestada 

(BRAGA et al., 2016). 

Sabendo da efetividade alcançada na AD, e os efeitos da prestação de cuidados de 

qualidade no cenário mundial, alguns autores questionam a real necessidade de internação 

por determinados agravos à saúde. Acredita-se que certos motivos de internação ou 

prolongamentos são desnecessários e podem ser substituídos ou complementados por serviços 

de AD. Esse serviço também tem representado significativamente a promoção do bem-estar 

e conforto ao permitir que o paciente permaneça em seu ambiente doméstico e se integre ao 

seu ambiente de vida (FARIA et al., 2016; MUNIZ et al., 2016; FALLER et al., 2016). 

Para que a desospitalização se efetive, faz-se necessário um trabalho humanizado entre 

hospital e serviços primários de saúde, ligados, sobretudo, à AD (OLIVEIRA et al., 2015). 

Trabalho em parceria, que converge em ações estratégicas para reduzir o tempo de internação 

(VASCONCELOS et al., 2015), racionalizar a utilização dos leitos hospitalares e dar maior 
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segurança à continuidade dos tratamentos (BRASIL, 2012a). A atenção à saúde, nesse caso, 

não está relacionada apenas ao quesito ter hospitais ou leitos em quantidade suficiente (ROSA, 

2014), mas ofertar a continuidade da atenção humanizada e segura no ambiente domiciliar. 

Como forma de adequar a AD às necessidades dos pacientes que necessitam de 

desospitalização, propôs-se o Programa Melhor em Casa (PMC), em 2011, com o formato de 

abreviação e substituição da internação hospitalar.  Para incluir o paciente nesse Programa, o 

serviço de atenção domiciliar (SAD) segue critérios de elegibilidade que devem ser avaliados 

desde a hospitalização do paciente (BRASIL, 2013a). 

No processo de organização do PMC, inclui-se o fluxo de atendimento (da solicitação 

de inclusão do paciente até o ingresso nos padrões de qualificação), seguido do plano de 

atendimento e avaliação contínua. Para contribuir nesse processo de organização, faz-se 

necessário avaliar o perfil clínico de pacientes em alta hospitalar e assumidos pelo ‘Melhor em 

Casa’, como também, acompanhar os usuários desde a admissão até a alta, com registros 

formais, incluindo o uso de sistemas de informação (CASTRO et al., 2018). Em adição ao 

perfil clínico, considera-se também importante conhecer as características demográficas dos 

pacientes que demandam AD no âmbito do ‘Melhor em Casa’, por exemplo, sexo e idade. 

Essas considerações geraram a problematização deste estudo, que intenciona contribuir 

com o processo de organização do ‘Melhor em Casa’, no que se refere à desospitalização e 

consolidação de dados que subsidiem a integração entre os diferentes níveis de atenção da rede 

de assistência em saúde pública. Portanto, justifica-se o estudo por se tratar de uma temática 

que constitui um dos desafios do sistema de saúde pública, dada à necessidade: de utilização 

otimizada de leitos hospitalares, de redução dos gastos em saúde, de promover uma atenção 

humanizada e centrada no paciente (BRAGA et al., 2016), de analisar o perfil demográfico e 

clínico dos usuários, de integrar os serviços da rede de atenção e de dar ao indivíduo os recursos 

necessários para proteger o seu maior bem, a vida, seja dentro ou fora de um ambiente 

hospitalar.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

A presente dissertação trata da temática desospitalização e atenção domiciliar no âmbito 

do SUS. A fundamentação teórica embasou-se nos descritores: Serviços de Assistência 

Domiciliar, Saúde Pública e Continuidade da Assistência ao Paciente. O referencial teórico foi 

organizado por três subtítulos: ‘Sistema Único de Saúde e Rede de Atenção’; ‘Atenção 

Domiciliar e Melhor em Casa’; e ‘A Problemática da Desospitalização’. 

 

2.1  Sistema Único de Saúde e Rede de Atenção  

 

A Constituição Federal de 1988 estabeleceu em seu art. 196, que “a saúde é direito de 

todos e dever do Estado [...]” (BRASIL, 1988). Em concordância com esse princípio a Lei 

Federal nº 8.080, de 1990, que regulamentou o SUS, em seu art. 7º, inciso I, definiu que: 

 

I – universalidade de acesso aos serviços de saúde em todos os níveis de 

assistência; II – integralidade de assistência, entendida como conjunto 

articulado e contínuo das ações e dos serviços preventivos e curativos, 

individuais e coletivos, exigidos para cada caso, em todos os níveis de 
complexidade do sistema; [...] (BRASIL, 1990). 

 

O Brasil ao decidir por um sistema público de saúde opta pela sua universalidade, 

garantindo que todos os cidadãos fossem atendidos integralmente, sem limitação da atenção, na 

qual se estabeleceu um conjunto básico de serviços (BRASIL, 1990). O SUS surgiu de um 

movimento de Reforma Sanitária, ocorrido em 1986 e marcado pela VIII Conferência Nacional 

de Saúde. Por conseguinte, foi incluído na Constituição da República Federativa do Brasil, de 

1988, como componente de Seguridade Social. Sua implementação se deu a partir da Lei 

8080/1990, que regulamentou todas as ações e serviços de saúde, executados no território 

brasileiro (BRASIL, 2010). 

Na trajetória hierárquica coube aos municípios a missão de planejar, gerir e coordenar o 

Sistema de Saúde, na sua base territorial, bem como, executar os serviços voltados para a 

atenção básica (ARRETCHE, 2000). Constata-se que a partir da implantação do SUS, já se 

estabelecia a execução de serviços de saúde, no âmbito municipal, em consonância com o art. 

30 da Constituição Federal de 1988, observando-se que, a provisão de serviços ficaria a cargo 

dos municípios, enquanto que o financiamento estaria a cargo das três esferas governamentais 

(BRASIL, 2012a).   
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Para custear os procedimentos e as ações de atenção primária, a Norma Operacional 

Básica do Sistema Único de Saúde, NOB 01/96, estabeleceu uma mudança profunda na forma 

de financiamento do sistema. Instituiu o Piso da Atenção Básica (PAB), iniciado em 1998, 

como forma de transferência dos recursos, de maneira regular e automática, em que o recurso 

federal repassa diretamente aos municípios (COSTA; PINTO, 2002). 

 Essa descentralização de recursos e obrigações, portanto, estimulou o arranjo de redes 

integradas de atenção à saúde nos sistemas municipais e estaduais, como forma de garantir os 

princípios da integralidade, da universalidade e da equidade, que regem a atenção à saúde da 

população brasileira, estabelecida a partir da publicação da Portaria GM nº 4.279 de dezembro 

de 2010 (BRASIL, 2010).  

A ascensão da saúde pública se fez urgente, justamente pelo rápido aumento 

epidemiológico das doenças crônicas e pelo fato de que não havendo descentralização antes da 

proposição do SUS, instaurava-se a ineficácia do sistema de saúde brasileiro em lidar com a 

demanda de doenças crônicas (MENDES, 2018). Reconheceu-se, pois, a necessidade de 

estabelecer novos processos organizacionais, de gestão e atenção à saúde no SUS, “baseados 

em evidências científicas, que levem em conta as reais necessidades de saúde da população e 

que de fato sejam efetivos e eficientes” (BRASIL, 2012b). 

No que diz respeito ao melhor dimensionamento e desenvolvimento dos convênios e dos 

próprios hospitais, o SUS, por via da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), 

estabeleceu critérios com base nas definições hospitalares, dentre os quais se definem os 

hospitais em pequeno, médio e grande porte. Os de pequeno porte consistem nos hospitais com 

capacidade normal de operar até 50 leitos. Os de médio porte com capacidade de operar entre 

50 e 150 leitos. Os de grande porte possuem entre 150 a 500 leitos, também considerados como 

hospital de capacidade extra. A classificação por porte relaciona exclusivamente à quantidade 

de leitos. Não tendo, portanto, qualquer relação com o nível de complexidade em função da 

assistência prestada (BRASIL, 2012). 

Acontece que a demanda hospitalar tem sido maior do que a oferta de leitos. A mudança 

na longevidade tem impactado diretamente nos serviços hospitalares, pois os idosos apresentam 

mais problemas de saúde, principalmente de longa duração (LOYOLA FILHO et al., 2004). 

Além disso, seja qual for o porte, observa-se que, em geral, os hospitais têm sofrido com 

problemas relacionados à demanda hospitalar. Também, o tempo médio de permanência 

hospitalar favorece a formação de ‘gargalos assistenciais’, principalmente quando a demanda 

se refere à utilização de leitos (AZEVEDO et al., 2011).  
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Na perspectiva de reestruturação dos serviços e dos processos de saúde, rumo ao 

restabelecimento da coerência entre os princípios e diretrizes do SUS e o perfil epidemiológico 

da população brasileira surgem as Redes de Atenção à Saúde (RAS) (BRASIL, 2012c), que 

integram os níveis de atenção em rede.  

O sistema brasileiro de saúde foi organizado de forma hierárquica, sobre a qual a APS 

tem o papel de efetivar procedimentos básicos de promoção à saúde da população. Constitui o 

elemento da engrenagem do SUS, que faz a intermediação entre o paciente e o hospital 

(SALTMAN; RICO; BOERMA, 2006). Nesse sentido, a APS interliga a base do sistema aos 

demais níveis de atenção, fazendo com que os outros níveis dependam dessa engrenagem para 

funcionar efetivamente (OLIVEIRA; SIMÕES, ANDRADE, 2009). 

No que se refere à continuidade do tratamento de paciente que estava na responsabilidade 

da atenção hospitalar, no que tange a pós-alta, tornou-se um desafio no processo de 

desospitalização. Há fragilidades nas questões de “implementação, sistematização, 

reorganização interna e continuidade após a desospitalização” (SILVA; SENA; CASTRO, 

2017) que, por assim dizer, deve ser de responsabilidade não apenas dos hospitais, mas também 

da APS, que ofertará a continuidade do cuidado em domicílio.  

Cabe refletir, com isso, como as políticas públicas de assistência na APS poderiam 

contribuir e quais as estratégias utilizadas para que a desospitalização possa ocorrer sem 

prejuízo à integralidade e à continuidade do cuidado nos domicílios, de forma a ofertar ao 

paciente e/ou aos seus familiares a segurança suficiente para dar prosseguimento com a alta 

médica (OLIVEIRA, 2018). 

Comumente ocorre de pacientes estarem aptos à alta médica e não cumprir a alta 

hospitalar. São diversos os motivos que levam o paciente a reter o leito hospitalar, trazendo 

consequências aos indicadores hospitalares. O maior desafio da desospitalização se relaciona à 

aceitação da família e cuidador (BRASIL, 2012b).  

No tempo que um paciente está internado, muita coisa acontece, e isso muda toda sua 

vida pessoal, social e até econômica. Por isso, a desospitalização deve se efetivar de forma 

humanizada e coerente com a situação do paciente (VASCONCELOS et al., 2015) e contar 

com o apoio da rede pública de atenção à saúde. As RAS têm como atribuição oferecer 

acessibilidade aos serviços de saúde, regular o cuidado e a relação médico-paciente e, ainda, 

permitir o acesso a toda forma de atenção primária e à continuidade assistencial, a quem dela 

necessitar, além de dar suporte e orientação à família e à comunidade (STARFIELD, 2012).    
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As RAS originaram-se da ideia estabelecida na década de 1920 no Reino Unido, quando 

foi elaborado o Relatório Dawson, como resultado de um grande debate de mudanças no 

sistema de proteção social daquele país após a I Guerra Mundial. Desde então, o modelo de 

RAS vem sendo implantado em países como a Noruega, Suíça, Holanda, Espanha, França, 

Alemanha, Inglaterra e Irlanda (BRASIL, 2012b). 

No Brasil, como produto de um grande acordo tripartite envolvendo Ministério da Saúde, 

Conselho Nacional de Secretários de Saúde (CONASS) e Conselho Nacional de Secretarias 

Municipais de Saúde (CONASEMS) tem-se a Portaria nº 4.279, de 30 de dezembro de 2010, 

que estabelece diretrizes para organização das RAS. As RAS foram conceituadas como 

“arranjos organizativos de ações e serviços de saúde, de diferentes densidades tecnológicas, que 

integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logístico e de gestão, buscam garantir a 

integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010). Apesar de recente implantação, já é possível 

apontar avanços nos debates e nas experiências relativas ao modelo de atenção, na legislação e 

na prática brasileira, como por exemplo, nos estados de Minas Gerais, Espírito Santo e Paraná 

(BRASIL, 2012c). 

 A partir de 2011, o Decreto nº 7.508 regulamenta artigos da Lei nº 8.080/1990, 

demonstrando concentração de esforços do governo brasileiro para implantação das redes 

temáticas de Atenção à Saúde e fortalecimento da Atenção Básica. A implantação das Redes 

representa um avanço na organização do SUS, nos seus resultados e avaliação pela população 

(BRASIL, 2014).  

Desde então, se definiu que as RAS desenvolverão a atenção por meio da ampliação do 

acesso e da longitudinalidade do cuidado, tendo como finalidade o alcance da integralidade 

(BRASIL, 2010; LAMOTHE et al., 2015). Para isso, propõem-se ações que levem em 

consideração a divisão territorial da população, a partir de um modelo mais hierarquizado, mas 

ao mesmo tempo integrado, de forma a garantir ações mais integralizadas entre os elementos 

da sua estrutura operacional (VARGAS et al., 2016). 

As RAS, a partir do referencial na Portaria nº 4.279/2010 (BRASIL, 2010) se apresenta 

em forma de Grupos Técnicos de Atenção (GTA). Foram pactuadas na Comissão Intergestores 

Tripartite (CIT), em 2011 e 2012, as seguintes cinco temáticas das Redes de Atenção à Saúde: 

1. Rede Cegonha. 2. Rede de Atenção às Urgências e Emergências (RUE). 3. Rede de Atenção 

Psicossocial (Raps). 4. Rede de Cuidado à Pessoa com Deficiência. 5. Rede de Atenção à Saúde 

das Pessoas com Doenças Crônicas (PEITER et al. 2019).  Essas redes ainda se subdividem, 

como é o caso da Rede de Urgência e Emergência, com a aprovação dos Planos de Ação 

Regionais (PARs), a qual faz parte da Atenção Domiciliar por meio do Programa Melhor em 
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Casa, lançado em 2011, visando, dentre outras coisas, implantar a Política de Atenção 

Domiciliar, no Brasil (BRASIL, 2014). 

 A compreensão das RAS tem perspectiva uno e múltipla. Uno, porque funciona a partir 

da união de organizações poliárquicas de múltiplos serviços de saúde, unidos numa mesma 

missão, e por objetivos comuns e por uma ação cooperativa e interdependente (ARRUDA et 

al., 2015). Múltipla, porque procura oferecer atenção contínua e integral à população, com 

vistas à prestação de serviços de saúde no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com 

a qualidade certa e de forma humanizada (MENDES, 2018). 

 

2.2 Atenção Domiciliar e Melhor em Casa 

 

O prolongamento da expectativa de vida da população fez com que o número de idosos 

crescesse no mundo e, com isso, a questão do envelhecimento passou a ganhar maior 

representatividade. Essas transformações no perfil populacional – quando o país deixa de se 

caracterizar como uma população jovem, na sua maioria, passando a ser uma nação de adultos 

conforme indicam as estatísticas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) – 

trazem mudanças consideráveis também no perfil dos serviços e das políticas de saúde do país 

(IBGE, 2010).  

Por isso, a Atenção Domiciliar no Brasil, desde sempre está atrelada em resolver 

dificuldades decorrentes do envelhecimento populacional. Transcorre disso a mudança no perfil 

epidemiológico da população, no qual se evidencia um aumento das doenças crônicas não 

transmissíveis (LACERDA et al., 2006; OLIVEIRA et al., 2015). A AD é vista como uma 

alternativa de acolher as demandas que surgem dessas mudanças no processo saúde-doença, 

como uma maneira de dar atenção em longo prazo, aos doentes crônicos (OLIVEIRA et al., 

2015). 

Os custos são cada vez mais elevados nos sistemas hospitalares, demandando inovações 

tecnológicas (REHEM; TRAD, 2005). A maior procura pelos cuidados com a saúde aumenta a 

demanda por assistência de maior complexidade (FEUERWERKER; MERHY, 2008). Diante 

disso, percebe-se a necessidade de proporcionar uma maior eficiência e eficácia no atendimento 

em saúde (ANDRADE et al., 2013). 

Como estratégia, o Ministério da Saúde (MS) implementou a Atenção Domiciliar (AD), 

um elemento da APS para aprimorar a saúde pública e promover a desospitalização. A AD 

envolve um conjunto de ações que garantem a continuidade dos cuidados em saúde, de forma 

integrada às RAS (BRASIL, 2011). Surge para proporcionar a extensão do hospital, com base 
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no modelo já utilizado no Hospital de Montefiore, no Bronx (Estados Unidos), desde 1947, 

como forma de diminuir o tempo de permanência dos pacientes nos hospitais e, com isso, 

diminuir os custos (CASTRO et al., 2019). 

O conceito de AD definido no Decreto nº 2.527 traz características muito importantes: 

Cuidados "alternativos ou complementares": por meio de "Novos arranjos técnicos para o 

trabalho em saúde" (CASTRO et al., 2019); - medidas de promoção da saúde, prevenção, 

tratamento e reabilitação, aumentando a autonomia dos doentes, dos seus cuidadores e 

familiares; - cuidados contínuos no domicílio; -integração com as RAS, estabelecendo 

processos e acordos com o conjunto de pontos de atendimento (BRASIL, 2012a). A AD 

estabelece elementos favoráveis às instituições de saúde, tais como: proporcionar o uso mais 

adequado dos recursos pela substituição ou simplificação da internação e reposicionamento do 

modelo de assistência técnica, onde a AD é um espaço para a criação de novas formas de 

cuidado; e otimizar a gestão dos leitos (SILVA et al., 2010). 

São características da AD: proporcionar agilidade na alta e dar continuidade ao cuidado 

no domicílio; com base na manutenção do cuidado sistêmico pela equipe de cuidados 

familiares, fazem com que as complicações clínicas sejam minimizadas, reduzindo o risco de 

infecções; proporcionar suporte emocional ao paciente e seus familiares, bem como, ampliar o 

papel do cuidador preparando os familiares para adequadamente lidarem com as necessidades 

do paciente, proporcionando maior perspectiva ao paciente, de forma humanizada e ainda 

garantindo o acolhimento, mesmo estando fora do hospital (BRASIL, 2013b).  

AD é atenção à saúde oferecida na moradia do paciente, caracterizada por ações de 

promoção à saúde, prevenção e tratamento de doenças e reabilitação, com garantia da 

continuidade do cuidado e integrada às Redes de Atenção à Saúde (BRASIL, 2019a). Como 

forma de fortalecer a AD, o Governo Federal lançou o programa ‘Melhor em Casa’ e publicou 

diretrizes para gestores de saúde (BRASIL, 2015):   

A Atenção Domiciliar deve seguir as seguintes diretrizes: I - ser estruturado 

na perspectiva das redes de atenção à saúde, tendo a atenção básica como 

ordenadora do cuidado e da ação territorial; II - articular com os outros níveis 
da atenção à saúde, com serviços de retaguarda e incorporado ao sistema de 

regulação; III - ser estruturado de acordo com os princípios de ampliação do 

acesso, acolhimento, equidade, humanização e integralidade da assistência; 
IV - estar inserido nas linhas de cuidado por meio de práticas clínicas 

cuidadoras baseadas nas necessidades do usuário, reduzindo a fragmentação 

da assistência; V - adotar modelo de atenção centrado no trabalho de equipes 
multiprofissionais e interdisciplinares; e VI - estimular a participação ativa 

dos profissionais de saúde envolvidos, do usuário, da família e do cuidador 

(BRASIL, 2015). 
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A organização da Atenção Domiciliar é efetuada em três modalidades: Atenção 

Domiciliar tipo 1 (AD1); tipo 2 (AD2); e tipo 3 (AD3), conforme complexidade e características 

da situação de saúde do usuário, e frequência de atendimento necessário. No tipo AD1, 

encaixam pacientes com problemas de saúde controlados/compensados e aqueles que se 

encontram com dificuldade/impossibilidade física de locomoção até a unidade de saúde; quem 

precisa de cuidados menos complexos, incluídos a recuperação nutricional, de menor 

frequência e necessidade de recursos de saúde e dentro da capacidade de atendimento das 

Unidades Básicas; e os usuários que não se enquadrarem nos critérios para AD2 e AD3. A AD1 

é de responsabilidade dos profissionais de atenção básica, por visitas regulares em domicílio, 

por pelo menos, uma vez por mês. E serão apoiados pelos Núcleos de Apoio à Saúde da Família 

e ambulatórios de especialidades e de reabilitação (BRASIL, 2013c).  

O tipo AD2 destina-se aos que possuam problemas de saúde e dificuldade/ 

impossibilidade física de locomoção até a unidade de saúde e que demandam maior frequência 

de cuidado, de recursos de saúde e acompanhamento contínuo, podendo ser provenientes de 

diferentes serviços da rede SUS. Está baseada nas situações de saúde: necessidade de 

procedimentos com maior complexidade, em domicílio, como: curativos complexos e 

drenagem de abscesso; necessidade de monitoramento com maior frequência de sinais vitais e 

de exames de laboratório menos complexos; adaptação do usuário/cuidador ao dispositivo de 

traqueostomia; adaptação ao uso de órteses/próteses e de sondas e ostomias; acompanhamento 

em pós-operatório; reabilitação nos casos de deficiência permanente ou transitória, com 

atendimento contínuo, até apresentar condições de frequentar outros serviços de reabilitação; 

aspirador de vias aéreas para higiene brônquica; acompanhamento de ganho ponderal de recém-

nascidos de baixo peso; necessidade de atenção nutricional permanente ou transitória; 

necessidade de cuidados paliativos; e de medicação endovenosa, muscular ou subcutânea, por 

tempo pré-estabelecido. Nessa modalidade será garantido, caso haja necessidade, transporte 

sanitário e retaguarda para unidades de funcionamento 24 horas/dia, definidas como referência, 

nos casos de intercorrências (BRASIL, 2013c).  

O tipo AD3 destina-se aos que possuam problemas de saúde e dificuldade/ 

impossibilidade física de locomoção até a unidade de saúde, “com necessidade de maior 

frequência de cuidado, recursos de saúde, acompanhamento contínuo e uso de equipamentos, 

podendo ser oriundos de diferentes serviços da rede de atenção à saúde”. Nessa modalidade, é 

necessário que exista pelo menos um dos critérios de inclusão no tipo AD2 e: necessidade do 

uso de, no mínimo, um dos equipamentos/procedimentos, Suporte Ventilatório não invasivo 

(Pressão Positiva Contínua nas Vias Aéreas (CPAP); Pressão Aérea Positiva por dois Níveis 
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(BIPAP); diálise peritoneal; ou paracentese. Também, na AD3 “será garantido transporte 

sanitário e retaguarda para as unidades assistenciais” (BRASIL, 2013c). 

O Programa Melhor em Casa estabelece diferentes modalidades de atendimento, 

dependendo da caracterização do paciente, do tipo de atenção e dos procedimentos utilizados 

para a realização do cuidado:    

 

I - Atenção Domiciliar: nova modalidade de atenção à saúde, substitutiva ou 

complementar às já existentes, caracterizada por um conjunto de ações de 
promoção à saúde, prevenção e tratamento de doenças e reabilitação prestadas 

em domicílio, com garantia de continuidade de cuidados e integrada às redes 

de atenção à saúde; 

II - Serviço de Atenção Domiciliar (SAD): serviço substitutivo ou 
complementar à internação     hospitalar ou ao atendimento ambulatorial, 

responsável pelo gerenciamento e operacionalização das Equipes 

Multiprofissionais de Atenção Domiciliar (EMAD) e Equipes 
Multiprofissionais de Apoio (EMAP); e 

III - Cuidador: pessoa com ou sem vínculo familiar com o usuário, capacitada 

para auxiliá-lo em suas necessidades e atividades da vida cotidiana. 
Art. 3º A Atenção Domiciliar tem como objetivo a reorganização do processo 

de trabalho das equipes que prestam cuidado domiciliar na atenção básica, 

ambulatorial, nos serviços de urgência e emergência e hospitalar, com vistas 

à redução da demanda por atendimento hospitalar e/ou redução do período de 
permanência de usuários internados, a humanização da atenção, a 

desinstitucionalização e a ampliação da autonomia dos usuários. 

Art. 4º A Atenção Domiciliar é um dos componentes da Rede de Atenção às 
Urgências e será estruturada de forma articulada e integrada aos outros 

componentes e à Rede de Atenção à Saúde, a partir dos Planos de Ação, 

conforme estabelecido na Portaria nº 1.600/GM/MS, de 7 de julho de 2011.  
(BRASIL, 2013c).  

 

O maior propósito do ‘Melhor em Casa’, na atual conjuntura da saúde no Brasil, é 

contribuir com a desospitalização, pois, de acordo com o Ministério da Saúde (2019a) essa 

estratégia permite que usuários internados continuem o tratamento em casa, abreviando o tempo 

da internação e, por conseguinte, otimiza-se recursos. 

Contudo, o programa ‘Melhor em Casa’ apresenta fragilidades, em alguns casos, por 

exemplo, os familiares se sentem frustrados quando o paciente é liberado do hospital antes de 

estar curado, uma vez que relacionam a alta hospitalar à cura (OLIVEIRA et al., 2015). Em 

outros casos, o recurso é escasso para dar a devida atenção ao paciente. Ainda, deve-se 

considerar a falta de comunicação como uma fragilidade, afetada pela falha nas relações entre 

equipe-paciente-família (SOUZA et al., 2014). 

A estrutura do domicílio para a realização da atenção domiciliar condicionada pela falta 

de saneamento e a carência das famílias dos pacientes, também, são apontados como 

dificuldade no desenvolvimento da AD, já que esses pacientes procuram atendimento no SUS, 
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justamente pela falta de recursos (INGLETON et al., 2009). A falta de adequação do espaço 

físico pode ser empecilho, justamente, porque esses pacientes muitas vezes precisam de espaços 

com acessibilidades e adaptados às suas necessidades. A falta de recursos financeiros torna-se 

um problema, por vários motivos, mas principalmente, porque esses pacientes muitas vezes 

necessitam de aparatos como equipamentos de oxigenoterapia, camas e colchões especiais, 

barras de segurança, medicamentos, que nem sempre é de acesso fácil ou mesmo gratuito 

(FIGUEIREDO; TURATO, 2010).  

 

2.3 A Problemática da Desospitalização 

 

Comumente fala-se em superlotação de leitos, falta de medicamentos e de profissionais 

especializados, o que favorece o uso impróprio dos recursos em saúde. De outro lado, urge 

estabelecer meios de contribuir com o sistema público de saúde, especialmente, porque a 

situação atual de saúde no Brasil e no mundo está caracterizada pela prevalência de doenças 

crônicas. Fato decorrente da mudança no perfil epidemiológico e demográfico da população, 

que carece, cada vez mais, da assistência hospitalar (SILVEIRA; DEVENS; CUPERTINO, 

2019).  

Sabe-se, no entanto, que não cabe apenas aos hospitais disporem de recursos técnicos e 

financeiros para atuarem junto à população. Daí surgiu a necessidade de implementar as RAS, 

em que faz parte os cuidados intermediários. E como destacado anteriormente, a AD surge, 

nesse cenário, como modalidade assistencial complementar e substitutiva à hospitalar, para 

aqueles pacientes crônicos, estáveis clinicamente (BRASIL, 2016). A ideia da desospitalização 

é proporcionar aos usuários uma continuidade aos seus cuidados no próprio domicílio, ou ainda, 

oferecer meios de uma recuperação mais rápida na busca de racionalizar a utilização dos leitos 

hospitalares (VASCONCELOS et al., 2015). 

Na perspectiva do cuidado ao idoso, no caso de internação hospitalar por motivo de 

doença, os profissionais de saúde devem prepará-lo o quanto antes para que possa retornar para 

casa em condições físicas, psicológicas e sociais independentes (SILVA et al., 2020). Cabe 

ressaltar, que esse processo de desospitalização deve ser pensado para pessoas de qualquer 

idade, e que possam ser assumidas no ‘Melhor em Casa’. 

Uma das primeiras vezes em que se discutiu a desospitalização no Brasil foi em 1997, 

com o trabalho apresentado por Eugênio Villaça Mendes, professor de saúde pública e consultor 

da Organização Mundial da Saúde, intitulado "A Reengenharia do Sistema de Serviços de 

Saúde no Nível Local: a Gestão da Atenção à Saúde". Referiu-se à desospitalização como o 
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pilar central da revolução que ocorre no setor de saúde. Mesmo porque, essa era uma prática já 

exercida por outros países e que vinham ganhando destaque pela eficácia, como, por exemplo, 

na Holanda com o programa chamado "substituição", no Canadá com a "desinstitucionalização" 

e nos Estados Unidos "atenção gerenciada". Uma das peças centrais dessas mudanças foi a 

busca da racionalização e redução dos leitos hospitalares (CASTRO et al., 2018). 

A desospitalização expõe desafios especialmente no que se refere à aceitação da família 

e os diversos empecilhos quanto ao cuidador. Ela provoca mudança generalizada na vida dos 

familiares, podendo causar: sobrecarga física e psicológica, mudanças organizacionais, 

pessoais e coletivas à vida dos familiares, e consequências negativas para a vida do cuidador e 

até mesmo do paciente (BRASIL, 2012a). 

Quanto ao atraso na alta hospitalar, tem-se que seja devido, principalmente, a fatores 

relacionados aos processos de trabalho, como a falta de planejamento de alta ou de programação 

de suporte extra-hospitalar. Fato preocupante num cenário de relativa escassez de leitos e longa 

espera por internação (SILVA et al., 2014). 

Falhas na organização e no planejamento do processo de desospitalização não favorecem 

a integralidade e a continuidade do cuidado em domicílio. Entre elas, destacam-se: fragilidades 

no processo que envolve questões de implementação, sistematização e reorganização interna 

(SILVA; SENA; CASTRO, 2017).  

A proposta do ‘Melhor em Casa’ estabelece que a estratégia de alta programada deva ser 

uma prática reforçada entre os profissionais que compõem a equipe do hospital. Essa prática é 

uma das ferramentas necessárias à desospitalização. Para isso, os profissionais devem reservar 

um espaço para discussão dos casos passíveis de transferência da assistência para a AD, visando 

promover a longitudinalidade do cuidado em domicílio (BRASIL, 2012c). 

No quesito transferência do cuidado, a Portaria nº 3390, de 30 de dezembro de 2013, que 

institui a Política Nacional de Atenção Hospitalar (PNHOSP), no âmbito do SUS, estabeleceu 

diretrizes para a organização do componente hospitalar das RAS: 

 

Art. 16- A alta hospitalar responsável, entendida como transferência do 

cuidado, será realizada por meio de 

I - orientação dos pacientes e familiares quanto à continuidade do tratamento, 
reforçando a autonomia do sujeito, proporcionando o autocuidado;  

II - articulação da continuidade do cuidado com os demais pontos de atenção 

da RAS, em particular a Atenção Básica; e  
III- implantação de mecanismos de desospitalização, visando alternativas às 

práticas hospitalares, como as de cuidados domiciliares pactuados na RAS 

(BRASIL, 2013d). 
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Um dos eixos centrais da AD é a "desospitalização", cuja finalidade é proporcionar 

agilidade na alta e dar continuidade à enfermagem no domicílio, com base na manutenção do 

cuidado sistêmico. Ela propõe minimizar as complicações clínicas, reduzir os riscos de 

infecções hospitalares e fornecer suporte emocional necessário aos pacientes em estado crítico 

ou terminal e suas famílias; orientando e determinando o papel do cuidador (CASTRO, 2016). 

A desospitalização também impacta em economia para os cofres públicos. O Caderno de 

Atenção Domiciliar (BRASIL, 2012b) ressalta os benefícios da desospitalização:  

 
a) humanização da atenção; b) mais conforto para o usuário e sua família; c) 

minimização de intercorrências clínicas; d) o usuário não fica exposto à 

infecção hospitalar; e) disponibilização de leitos para os usuários que 

necessitam de internação hospitalar; f) tendência a menos uso de 
exames/medicamentos de forma desnecessária; g) aumento dos leitos de 

retaguarda às urgências/emergências; h) otimização de recursos; i) promoção 

de autonomia dos usuários e familiares, por meio da capacitação de familiares, 
cuidadores e do próprio usuário para o cuidado em seu próprio ambiente de 

produção de vida (BRASIL, 2012b).  

 

A desospitalização está relacionada à humanização, o que permite aos indivíduos uma 

recuperação mais rápida em casa (ZEM-MASCARENHAS; BARROS, 2009).  A AD pode não 

só evitar internações desnecessárias em serviços de emergência, como também 

desinstitucionalizar os usuários dos serviços de internação (BRASIL, 2012b). Considera-se que 

“o sistema de atenção domiciliar é uma estratégia implantada como processo de 

desospitalização é tendência mundial” (VASCONCELOS et al., 2015, p.111). 

A estratégia de alta planejada deve ser praticada entre os profissionais que compõem a 

equipe hospitalar, definindo critérios de elegibilidade e negociando com usuários e familiares 

(BRASIL, 2012b). Essa abordagem é uma das ferramentas necessárias para a desospitalização. 

É importante que os profissionais reservem espaço para discutir os casos que podem ser 

transferidos para o ‘Melhor em Casa’, com intuito de levar em consideração as necessidades e 

características da AD para promover a continuidade e integridade do cuidado (BRASIL, 2013a). 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 GERAL 

 

 Analisar o perfil demográfico e clínico dos pacientes em alta hospitalar assumidos pelo 

‘Melhor em Casa’ para abranger as disposições da atenção primária à saúde ao processo de 

desospitalização. 

 

 

3.2 ESPECÍFICOS  

 

 Descrever características demográficas e clínicas dos pacientes assumidos pelo ‘Melhor 

em Casa’ após alta de hospital de grande porte, referência no norte de Minas Gerais, 

Brasil; 

 Comparar idades dos pacientes conforme sexo, utilização de sondas, traqueostomia, 

ostomia, lesão por pressão, dificuldade de locomoção e doenças pré-existentes à 

internação; 

 Analisar condições clínicas (uso de sonda, traqueostomia, ostomia e lesão por pressão) 

conforme sexo, faixa etária idosa, estar acamado e apresentar doenças prévias à 

internação; 

 Criar estratégias a partir de produtos técnicos que contribuam com a desospitalização e 

a integração/comunicação entre gestão hospitalar e gestão pública de saúde. 
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de uma pesquisa epidemiológica do tipo transversal analítica.  

 

4.2 Estudo Transversal Analítico 

 

Seguindo a classificação dos tipos de estudo em epidemiologia, no delineamento 

transversal analítico “há grupo de estudo e controle, formado durante o desenrolar da própria 

investigação, de modo que permitem gerar as tabelas 2 x 2” (PEREIRA, 2015: p.278). Nesse 

delineamento a relação exposição-doença (desfecho) em uma população é investigada em um 

momento específico para fornecer um quadro da situação naquele momento, ou seja, os dados 

são coletados em um mesmo momento, podendo se referir ao atual momento e ao passado 

(PEREIRA, 2015). Portanto, a atual investigação apresenta características do delineamento 

transversal analítico: os dados se referem a um período do passado (2016-2019), foram 

coletados no mesmo momento (em 2020) e os grupos comparativos foram formados durante o 

tratamento estatístico, no desenrolar do próprio estudo.  

 

4.3 Campo de investigação 

 

A pesquisa foi realizada no âmbito do Hospital Irmandade Nossa Senhora das Mercês 

(Santa Casa), em Montes Claros, Minas Gerais, Brasil, CNES 2149990. Essa escolha se deve a 

sua classificação como um hospital de grande porte do norte de Minas; referência para alta 

complexidade com várias especialidades, e que recebe também pacientes de outras instituições 

após avaliação da central de regulação de leitos. O fluxo de atendimento e internação hospitalar 

é intenso por atender a demanda local e das cidades circunvizinhas. 

 

4.4 População/Fonte de dados do estudo 

 

Foram coletados dados secundários de prontuários de saúde de pacientes com alta 

hospitalar e assumidos para assistência domiciliar pela equipe do programa ‘Melhor em Casa’, 

na rede SUS, em Montes Claros, norte de Minas Gerais, Brasil, entre 2016-2019. 
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4.5 Critérios de inclusão 

 

Foram inclusos prontuários/informações de pacientes internados nas enfermarias do 

hospital, no período proposto no protocolo do estudo, independente da idade e do sexo, com 

desospitalização após data da alta médica e assumidos pela equipe de saúde do ‘Melhor em 

Casa’. O recorte do período 2016-2019 se deve à data de informatização dos dados dos 

pacientes, no âmbito hospitalar, viabilizando a coleta de dados. 

 

4.6 Critérios de exclusão 

 

Prontuários com ausência de informações necessárias aos propósitos do estudo e aqueles 

referentes aos pacientes da área materno, por se tratar de perfil diferenciado, sem indicações 

para acompanhamento no ‘Melhor em Casa’. 

Ressalta-se quanto ao critério ausência de informações nos prontuários, que durante a 

coleta de dados nenhum documento foi excluído por esse motivo.  

 

4.7 Procedimentos de coleta de dados 

 

Os dados foram coletados no hospital, em 2020, e se referem ao período de análise de 

quatro anos, 2016-2019. Eles são oriundos dos prontuários médicos existentes no MV 2000, 

Sistema de Informação e Gestão Hospitalar (SIGH) de pacientes que estavam internados antes 

de serem assumidos pelo ‘Melhor em Casa’.  

Utilizou-se como instrumento de coleta de dados, um formulário elaborado pelos 

próprios pesquisadores (APÊNDICE C). Os itens do formulário contêm variáveis que dizem 

respeito ao perfil demográfico do paciente, aos dados de internação e do quadro de saúde, assim 

como período entre alta médica e alta hospitalar, diagnóstico e especialidade, data e horário da 

alta médica e data e horário da alta hospitalar.  

O artigo científico que compõe esta dissertação analisa parte das variáveis coletadas 

na pesquisa: idade, sexo (feminino e masculino); limitação de locomoção (acamados, 

cadeirantes, dificuldade para andar), existência de doenças prévias à internação hospitalar (sim, 

não), necessidade de uso de sondas (sim, não), traqueostomizado (sim, não), ostomias (sim, 

não), lesão por pressão – LPP (sim, não). A variável idade foi categorizada em ≥ 60 anos 

(idosos) e < 60 anos (não idosos); limitação de locomoção foi categorizada em acamados (sim, 

não). 
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Para assegurar o anonimato das informações, utilizou-se uma codificação dos nomes 

no formulário de coleta de dados, de forma a evitar a identificação dos pacientes.   

 

4.8 Tratamento dos dados 

 

Após a coleta das informações, foi criado um banco de dados no programa IBM® 

SPSS®, versão 22.0 para tratamento estatístico descritivo e analítico. A descrição dos dados 

deu-se por valores absolutos e percentuais, calcularam-se as médias com intervalos de 

confiança 95% (IC95%) e desvios padrão; as medianas e, os valores mínimos e máximos.  

A estatística analítica foi conduzida por meio de testes para comparações de medianas 

das idades dos pacientes, pelo teste não paramétrico Mann Whitney, após verificada a não 

normalidade da distribuição dos dados, pelo teste Kolmogorov Smirnov (p < 0,05). Foram 

efetuadas análises bivariada e múltipla pela Regressão de Poisson, com variância robusta, e 

estimadas as razões de prevalência (RP) brutas e ajustadas, com respectivos intervalos de 

confiança 95% (IC95%).  

A análise de Regressão de Poisson foi aplicada considerando as seguintes variáveis 

como dependentes: uso de sonda, traqueostomia, ostomia e lesão por pressão (LPP). As 

variáveis independentes na análise foram: sexo, idosos ≥ 60 anos (sim, não), acamados (sim, 

não) e doenças prévias (sim, não). Para todos os testes foi considerado o nível de significância 

p < 0,05.  A análise estatística foi proposta para testar a seguinte hipótese: diferentes condições 

de saúde, como uso de sondas, traqueostomia, ostomia e lesão por pressão se associam a perfis 

demográficos e clínicos distintos. 

 

4.9 Aspectos éticos 

 

A pesquisa foi conduzida considerando todos os aspectos éticos recomendados na 

Resolução nº 466 de 2012 da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) do Conselho 

Nacional de Saúde, Ministério da Saúde, que estipula as normas éticas regulamentadoras de 

pesquisas envolvendo seres humanos. O projeto de pesquisa teve apreciação do Comitê de Ética 

em Pesquisa da Unimontes, parecer 3.582.723, autorização da Instituição hospitalar para coleta 

de dados, por meio do Termo de Concordância da Instituição para Participação em Pesquisa 

(APÊNDICE A), que também foi assinado pela pesquisadora responsável pela coleta de dados 

do estudo, mestranda em Cuidado Primário em Saúde, programa vinculado à Unimontes.  
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Os riscos que a pesquisa ofereceu na etapa de avaliação documental, no âmbito 

hospitalar, se relacionam com a possível quebra do sigilo de informações contidas no prontuário 

de saúde. Para minimizá-los, durante o processo de extração dos dados, todos os casos 

receberam um código numérico a partir do número 1 (um), ou seja, não constou identificação 

dos usuários no formulário dos pesquisadores. Todos os resultados foram apresentados por 

meio de valores numéricos, a partir da quantificação das variáveis.  

Além do mais, o acesso aos prontuários de saúde foi permitido apenas à pesquisadora 

(mestranda), que já atua como trabalhadora de saúde, enfermeira, no hospital cenário do estudo. 

A condução do estudo também contou com o ‘Termo de Responsabilidade para acesso, 

manipulação, coleta e uso das informações de sigilo profissional para fins científicos de 

arquivos de saúde’ (ANEXO B), que foi assinado pela referida pesquisadora, que se 

comprometeu a resguardar o sigilo e ter zelo com os dados coletados. Todos os outros 

pesquisadores tiveram acesso apenas ao banco de dados numéricos consolidados, ou seja, sem 

qualquer tipo de identificação dos pacientes. 

Quanto aos benefícios, os gestores e funcionários do hospital foram esclarecidos, a partir 

dos resultados da pesquisa, sobre os indicadores de desospitalização e de atenção domiciliar em 

Montes Claros. Os dados gerados, também, foram/serão divulgados junto à comunidade, em 

eventos científicos e em futuras publicações.  
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5 PRODUTOS   

 

Esta dissertação contempla um artigo científico, de forma a servir de base teórica para 

outros estudos que abranjam não apenas a área da enfermagem, mas outras áreas da saúde, 

sejam assistenciais ou não, que tenham intenção de ampliar conhecimentos sobre pacientes 

desospitalizados e assumidos no ‘Melhor em Casa’. Contribui, também, para a área temática de 

gestão em saúde pública.  

O artigo intitula-se: Perfil demográfico e clínico de pacientes em alta hospitalar 

assumidos pelo ‘Melhor em Casa’ e foi formatado conforme normas da Revista Ciência e Saúde 

Coletiva.  

Além do artigo científico, foram publicados nove (9) resumos em Anais de eventos 

científicos, durante o processo de mestrado (ANEXOS). 
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5.1  ARTIGO  

 

Perfil demográfico e clínico de pacientes em alta hospitalar assumidos pelo ‘Melhor em Casa’ 

 

Resumo 

 
O ‘Melhor em Casa’ é um programa de atenção domiciliar, no âmbito do Sistema Único de Saúde. 

Este trabalho tem como objetivo analisar o perfil demográfico e clínico de pacientes em alta hospitalar 

assumidos pelo ‘Melhor em Casa’. Estudo com delineamento transversal analítico, conduzido com 

dados secundários, a partir de prontuários de saúde de pacientes que obtiveram alta hospitalar e foram 
referenciados para atenção domiciliar, em cidade de Minas Gerais, entre janeiro de 2016 a dezembro de 

2019.  Métodos de análise bivariada e múltipla foram realizados. Compararam-se as medianas de idade 

dos pacientes e verificaram-se associações entre condições clínicas e perfil, com nível de significância 
p < 0,05. Foram analisados dados de 254 pacientes. O perfil foi majoritariamente formado por homens 

(56,3%), idosos (57,9%), pessoas com doenças prévias à internação hospitalar (80,3%), na condição de 

acamados (90,6%) e com necessidade de sondas (74,4%). Os homens comparados às mulheres 
apresentaram menor idade (p = 0,030) e maior frequência para uso de sondas (p < 0,05). Os acamados 

apresentaram maior prevalência para uso de sonda, traqueostomia, ostomia e presença de lesão por 

pressão (p < 0,05). A delimitação do perfil demográfico e clínico dos pacientes pode subsidiar 

planejamento de intervenções apropriadas. O envelhecimento da população é um fator que estimula o 
sistema de saúde a implementar novos modelos de atenção, como o domiciliar.  
 

Palavras-Chave: pacientes domiciliares, atenção primária à saúde, assistência à saúde. 

 

 

ABSTRACT 

 
‘Best at Home’ is a home care program within the scope of the Unified Health System. This work aims 

to analyze the demographic and clinical profile of patients discharged from hospital under the ‘Best at 

Home’. Study with analytical cross-sectional design, conducted with secondary data, from the medical 

records of patients who were discharged from hospital and were referred for home care, in the city of 
Minas Gerais, between January 2016 and December 2019. Methods of bivariate and multiple tests were 

performed. The patients’ median age was compared and associations between clinical conditions and 

profile were found, with a significance level of p <0.05. Data from 254 patients were analyzed. The 
profile was mostly formed by men (56.3%), elderly (57.9%), people with diseases previous to 

hospitalization (80.3%), in bed condition (90.6%) and in need of probes (74.4%). Men compared to 

women were younger (p = 0.030) and had a higher frequency of using probes (p < 0.05). Bedridden 
patients had a higher prevalence for the use of tube, tracheostomy, ostomy and presence of pressure 

injury. The delimitation of the demographic and clinical profile of patients can support the planning of 

appropriate interventions. The aging of the population is a factor that encourages the health system to 

implement new models of care, such as home care. 

 

Keywords: Home-based patients, primary health care, health care. 
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Introdução 

 

A atenção domiciliar (AD) é uma das atribuições da Atenção Primária à Saúde (APS), 

em especial da equipe da Estratégia de Saúde da Família1. A estreita relação da APS com o 

cidadão pode definir os resultados, pois os agentes de saúde se adaptam às necessidades da 

população com mais flexibilidade. Contudo, para que o cuidado domiciliar seja eficaz, faz-se 

necessário definir os critérios de admissão do paciente, de forma clara, para evitar o consumo 

desnecessário de tempo e o abandono das situações de saúde com maior complexidade2. 

A AD vem se fortalecendo como um dispositivo potencial para interligar os setores de 

saúde assistenciais. Busca meios de avançar na integralidade do serviço de saúde. Tem por base 

o conhecimento aprofundado do usuário, de suas necessidades, rotinas, cultura e de sua família3. 

Vêm, portanto, tomando novos rumos, no sentido de dar novos significados com o amparo da 

Política Nacional de Atenção Domiciliar (PNAD), instituída no Brasil, em 2011. Mais 

recentemente, a Portaria nº 825/2016 redefine a AD no âmbito do SUS e atualiza as equipes 

habilitadas4. 

A relevância da PNAD se caracteriza por integralizar a saúde pública primária, a partir 

da intervenção da AD à saúde hospitalar. A PNAD promoveu maior centralidade das ações 

clínica, administrativa, a partir da implementação de medidas relacionais, educacionais e 

técnicas, dentre as quais está inserido o programa ‘Melhor em Casa’3. 

O ‘Melhor em Casa’ foi criado em 24 de agosto de 2011, no Brasil, por meio do Decreto 

nº 2.029, para aprimorar e ampliar o atendimento, no âmbito do Sistema Único de Saúde 

(SUS), aos pacientes que podem ficar em casa junto com seus familiares, como forma de 

ampliar o cuidado humanizado1. 

A ideia central do ‘Melhor em Casa’ é o atendimento domiciliar, que trata de uma 

modalidade de atenção à saúde que não substitui, mas complementa os tratamentos existentes. 

Caracteriza-se por um conjunto de ações, que envolve promoção da saúde, prevenção, 

reabilitação e tratamento de doenças no domicílio, de forma a garantir a continuidade do 

cuidado integrado na rede de atenção à saúde1. Desse modo, o ambiente domiciliar 

proporciona um novo espaço para o cuidado, que vai além de ações técnicas e hospitalares5. 

Outros propósitos da AD são: reduzir o tempo de permanência dos pacientes 

internados no hospital, promover melhor aproveitamento dos leitos hospitalares, reduzir os 

riscos de infecção1, reduzir custos e organizar o cuidado centrado no usuário do serviço de 

saúde. As características demográficas e epidemiológicas colocam como missão o cuidado 

contínuo referentes às múltiplas doenças crônicas6. Importante, portanto, testar a hipótese que 
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diferentes condições de saúde, como uso de sondas, traqueostomia, ostomia e lesão por pressão 

se associam a perfis demográficos e clínicos distintos.  

Discutir o perfil dos pacientes atendidos pelo serviço de atenção domiciliar pode auxiliar 

no planejamento do cuidado ao indivíduo e também na implementação de intervenções mais 

acertadas na atenção à saúde. Entretanto, constata-se uma carência de publicações nessa linha 

temática7,8. Assim, este trabalho tem como objetivo analisar o perfil demográfico e clínico de 

pacientes em alta hospitalar assumidos pelo ‘Melhor em Casa’. 

 

Metodologia 

 

O presente estudo tem delineamento transversal analítico, conduzido com dados 

secundários, a partir de prontuários de saúde de pacientes que obtiveram alta hospitalar e foram 

assumidos no ‘Melhor em Casa’ da rede de serviços públicos de saúde de Montes Claros, polo 

norte de Minas Gerais, Brasil. Os dados se referem ao período de janeiro de 2016 a dezembro 

de 2019, e foram coletados em 2020. Os prontuários estão armazenados no MV 2000, Sistema 

de Informação e Gestão Hospitalar (SIGH). 

Como padrão de implantação do programa ‘Melhor em Casa’, a população municipal 

deve ser igual ou superior a 20.000 habitantes, tomando por base a última população estimada 

pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), ter hospitais de referência no 

município e serviços de atendimento móvel de urgência (SAMU) ou 192 ou similar1. O 

município de Montes Claros tem um contingente populacional de cerca de 400.000 habitantes, 

e conta com quatro equipes do ‘Melhor em Casa’.  

Os critérios de inclusão adotados no estudo foram: pacientes com alta hospitalar 

assumidos para AD no ‘Melhor em Casa’, entre janeiro de 2016 a dezembro de 2019, 

independente de idade e sexo.  

Analisaram-se as seguintes variáveis: sexo (masculino, feminino), idade, limitação de 

locomoção (acamados, cadeirantes, dificuldade para andar), existência de doenças prévias à 

internação hospitalar (sim, não), necessidade de uso de sondas (sim, não), traqueostomizado 

(sim, não), ostomias (sim, não) e lesão por pressão – LPP (sim, não). As variáveis idade e 

limitação de locomoção foram dicotomizadas em: idosos com idade igual e maior que 60 anos 

(sim, não) e em ‘acamados’ (sim, não). 

Os dados descritivos foram apresentados em valores absolutos e percentuais. 

Calcularam-se as médias (desvios padrão) das idades e respectivos intervalos de confiança 95% 

(IC95%), medianas, mínimos e máximos. As medianas de idade foram analisadas conforme 
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sexo e variáveis relacionadas ao perfil clínico pelo teste Mann Whitney, devido a não 

normalidade dos dados pelo teste Kolmogorov-smirnov (p < 0,05).  

Análises bivariada e múltipla foram efetuadas pela Regressão de Poisson, com variância 

robusta, e estimadas as razões de prevalência (RP) brutas e ajustadas, com respectivos 

intervalos de confiança 95% (IC95%). As seguintes condições clínicas foram consideradas 

variáveis dependentes: uso de sonda, traqueostomia, ostomia e lesão por pressão (LPP). As 

variáveis independentes foram: sexo, idosos ≥ 60 anos, acamados e presença de doenças 

prévias. Para todos os testes considerou-se o nível de significância p < 0,05.  O tratamento 

estatístico foi processado no software IBM® SPSS®, versão 22.0.  

O projeto de pesquisa foi aprovado por Comitê de Ética em Pesquisa, devidamente 

credenciado pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa, parecer nº 3.582.723. Garantiu-se 

o anonimato e a confidencialidade dos dados extraídos dos prontuários de saúde. 

 

Resultados 

 

Em quatro anos foram assumidos na modalidade de atendimento domiciliar na rede SUS, 

no ‘Melhor em Casa’, 254 pacientes procedentes de alta hospitalar. 

O perfil demográfico dos pacientes mostrou uma maioria do sexo masculino (56,3%) e 

com idade igual ou maior que 60 anos (57,9%). A idade variou de um a 105 anos, sendo a média 

igual a 58,84 (±25,1), e a mediana 63,5 anos. Com relação ao perfil clínico, 80,3% dos pacientes 

apresentavam doenças pré-existentes à internação hospitalar.  Na alta hospitalar foram 

observadas limitações de locomoção, sendo 90,6% dos pacientes na situação de acamados, 

6,3% cadeirantes e 3,2% apresentavam dificuldades para andar. Na tabela 1 observa-se que a 

maioria dos pacientes foi para o serviço de AD com necessidade do uso de sondas (74,4%). 

 

Tabela 1. Perfil clínico dos pacientes assumidos pelo ‘Melhor em Casa’ após alta hospitalar. 

 Condições clínicas  

Variável N % 

Uso de Sondas  189 74,4 

Traqueostomizado 89 35,0 

Ostomias  97 38,2 

Lesão por pressão (LPP) 101 39,8 
             

Quando analisada a idade dos pacientes conforme sexo, constatou-se que os homens 

apresentaram menor mediana de idade (62 anos) quando comparados com as mulheres (p = 

0,030). A idade dos sujeitos com traqueostomia e com ostomia foi menor comparados com 
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aqueles sem essas condições (p < 0,05). Para uso de sondas e lesão por pressão não foi detectada 

diferença estatística entre as idades dos pacientes, assim como para limitação de locomoção. 

Pessoas com doenças pré-existentes, na data da internação hospitalar, apresentaram maior idade 

quando comparadas aos pacientes sem doenças (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Descritiva da idade dos pacientes e comparação das medianas conforme sexo e 

condição clínica. 

 

Variáveis 

 Média 

IC95%* 

Desvio 

padrão 

Mediana Mínimo Máximo p* 

Sexo Feminino 62,80 

58,24-67,37 

24,266 66,0 1 105 0,030 

Masculino 55,74 

51,49-59,99 

25,525 62,0 2 102 

Uso de Sondas Sim 57,07 

53,25-60,89 

26,261 62,0 1 102 0,166 

Não 63,98 
59,19-68,78 

19,339 66,0 9 105 

Traqueostomia Sim 49,69 

43,98-55,40 

27,104 57,0 1 92 <0,001 

Não 63,78 

60,32-67,25 

22,543 67,0 2 105 

Ostomia Sim 51,59 

46,14-57,04 

27,051 57,0 1 102 0,001 

Não 63,32 

59,73-66,92 

22,782 67,0 2 105 

Lesão por 

pressão  

Sim 63,19 

59,17-67,20 

20,335 64,0 14 105 0,170 

Não 55,97 

51,58-60,37 

27,501 63,0 1 100 

Dificuldade de 

locomoção 

Acamados 58,67 

55,33-62,01 

25,678 64,0 1 105 0,805 

Cadeirante/

dificuldade  

locomoção 

 

60,50 

52,43-68,57 

 

19,120 

 

58,0 

 

26 

 

98 

Doenças pré-

existentes 

Sim 61,74 

58,26-65,22 

25,210 66,0 1 105 <0,001 

Não 47,02 

41,03-53,01 

21,074 43,5 2 88 

*IC95% - Intervalo de Confiança 95%, p valor para teste Mann Whitney. 

 

Entre as pessoas com registro de doenças pré-existentes, 53,4% eram homens, no entanto 

sem diferença significativa quando comparados às mulheres (p = 0,063); também para pacientes 

em situação de acamados, a maior frequência foi para homens (57,4%), p = 0,277. 

O uso de sonda nos homens foi 11% maior que entre as mulheres (RP = 1,11) e 35% 

maior entre os que receberam alta hospitalar na condição de acamados (RP = 1,35), com 

significância estatística. Entre os traqueostomizados, a maior prevalência ficou para os 

pacientes com idade menor que 60 anos (RP = 1,14) e entre os acamados (RP = 1,16), com 

significância estatística (p < 0,05). Apesar dos homens apresentarem maior prevalência de 
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registro de traqueostomia na análise bivariada, a variável sexo não permaneceu associada na 

análise múltipla (Tabela 3). 

 

Tabela 3 – Análise bivariada e múltipla (Regressão de Poisson) para variáveis associadas ao 

uso de sonda e traqueostomia em pacientes referenciados para atenção domiciliar.  

 Uso de Sonda 

Variáveis Sim Não Bivariada Múltipla 

N(%) N(%) RP(IC95%)* p RP(IC95%) p 

Sexo  
Feminino 

Masculino 

 
73(65,8) 

116(81,1) 

 
38(34,2) 

27(18,9) 

 
1 

1,13(1,04-1,23) 

 
0,005 

 
1 

1,11(1,03-1,21) 

 
0,010 

Idosos (≥60 anos) 

Sim  

Não  

 

105(71,4) 

84(78,5) 

 

42(28,6) 

23(21,5) 

 

1 

1,05(0,97-1,15) 

 

0,195 

 

- 

 

- 

Acamados 

Não 

Sim  

 

8(33,3) 

181(78,7) 

 

16(66,7) 

49(21,3) 

 

1 

1,37(1,22-1,54) 

 

<0,001 

 

1 

1,35(1,20-1,52) 

 

<0,001 

Doenças prévias  

Sim  

Não 

 

151(74,0) 

38(76,0) 

 

53(26,0) 

12(24,0) 

 

1 

1,02(0,91-1,13) 

 

0,771 

 

- 

 

- 

 Traqueostomizado 

 

Variáveis 

Sim Não Bivariada Múltipla 

n(%) n(%) RP(IC95%) p RP(IC95%) p 

Sexo  

Feminino 

Masculino 

 

31(27,9) 

58(40,6) 

 

80(72,1) 

85(59,4) 

 

1 

1,08(1,01-1,16) 

 

0,033 

 

- 

 

- 

Idosos (≥60 anos) 

Sim  
Não  

 

39(26,5) 
50(46,7) 

 

108(73,5) 
57(53,3) 

 

1 
1,14(1,05-1,22) 

 

0,001 

 

1 
1,14(1,05-1,22) 

 

0,001 

Acamados 

Não 

Sim  

 

3(12,5) 

86(37,4) 

 

21(87,5) 

144(62,6) 

 

1 

1,15(1,06-1,25) 

 

0,001 

 

1 

1,16(1,08-1,27) 

 

<0,001 

Doenças prévias  

Sim  

Não 

 

68(33,3) 

21(42,0) 

 

136(66,7) 

29(58,0) 

 

1 

1,05(0,96-1,16) 

 

0,270 

 

- 

 

- 

*IC95% - Intervalo de Confiança 95%. RP – Razão de Prevalência. 

 

A ostomia se mostrou associada com a idade, apresentando maior prevalência entre os 

pacientes não idosos (RP = 1,10) e entre aqueles na condição de acamados na alta hospitalar 

(RP = 1,14), com p < 0,05. Para lesão por pressão, os acamados apresentaram 22% de maior 

prevalência quando comparados aos pacientes cadeirantes/com dificuldade de andar, conforme 

apresentado na tabela 4.  

 

Tabela 4 - Análise bivariada e múltipla (Regressão de Poisson) para variáveis associadas à 

ostomia e lesão por pressão em pacientes referenciados para atenção domiciliar.  

 Ostomia 

 Sim  Não  Bivariada   Múltipla   

Variáveis N(%) N(%) RP(IC95%)* p RP(IC95%) p 
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Sexo  

Feminino 

Masculino 

 

37(33,3) 

60(42,0) 

 

74(66,7) 

83(58,0) 

 

1 

1,06(0,98-1,14) 

 

0,156 

 

- 

 

- 

Idosos (≥60 anos) 

Sim  

Não  

 

47(32,0) 

50(46,7) 

 

100(68,0) 

57(53,3) 

 

1 

1,10(1,02-1,18) 

 

0,018 

 

1 

1,10(1,02-1,19) 

 

0,011 

Acamados 

Não 

Sim  

 

5(20,8) 

92(40,0) 

 

19(79,2) 

138(60,0) 

 

1 

1,12(1,01-1,23) 

 

0,025 

 

1 

1,14(1,03-1,25) 

 

0,014 

Doenças prévias 

Sim  

Não 

 

77(37,7) 

20(40,0) 

 

127(62,3) 

30(60,0) 

 

1 

1,01 

 

0,771 

 

- 

 

- 

 Lesão por pressão  

 Sim  Não  Bivariada Múltipla 

Variáveis N(%) N(%) RP(IC95%) p RP(IC95%) p 

Sexo  

Feminino 
Masculino 

 

43(38,7) 
58(40,6) 

 

68(61,3) 
85(59,4) 

 

1 
1,01(0,94-1,09) 

 

0,768 

 

- 

 

- 

Idosos (≥60 anos) 

Sim  

Não  

 

64(43,5) 

37(34,6) 

 

83(56,5) 

70(65,4) 

 

1 

0,94(0,88-1,02) 

 

0,145 

 

- 

 

- 

Acamados 

Não 

Sim  

 

2(8,3) 

99(43,0) 

 

22(91,7) 

131(57,0) 

 

1 

1,22(1,14-1,32) 

 

<0,001 

 

1 

1,22(1,14-1,30) 

 

<0,001 

Doenças prévias 

Sim  

Não 

 

84(41,2) 

17(34,0) 

 

120(58,8) 

33(66,0) 

 

1 

0,96(0,88-1,05) 

 

0,335 

 

- 

 

- 

*IC95% - Intervalo de Confiança 95%. RP – Razão de Prevalência. 

 

Discussão 

 

Este estudo apresenta o perfil demográfico e clínico de 254 pacientes referenciados para 

o atendimento domiciliar, no âmbito do programa ‘Melhor em Casa’, no SUS, em cidade de 

Minas Gerais, Brasil. O perfil dos pacientes foi majoritariamente formado por homens, idosos, 

pessoas com doenças prévias à internação hospitalar, na condição de acamados e com 

necessidade de uso de sondas.  

A predominância da faixa etária idosa entre pacientes que utilizam o serviço de 

atendimento domiciliar também foi observada em outros estudos7, 9, 10,11, 12. Apesar de dois 

deles se referirem a período anterior à implantação do programa Melhor em Casa, destaca-se 

que os estudos foram conduzidos em localidades onde já se prestavam ações semelhantes ao 

desse Programa9.  

Deve-se destacar que além da necessidade de cuidados contínuos relacionados ao 

envelhecimento da população, outras condições são passíveis de cuidados, de longa duração, 

tais como bebês prematuros, sequelas e doenças crônicas, doenças degenerativas, cuidados 

paliativos, suporte de vida e reabilitação13; o que explica a ampla variação de idade dos 

pacientes investigados neste estudo, de um a 105 anos.   
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As mulheres apresentaram maior mediana de idade quando comparadas aos homens, 

mas ambas acima de 60 anos. A maior frequência de idosos pode estar relacionada ao aumento 

na expectativa de vida e à prevalência de doenças crônicas nessa faixa etária. Condições que 

tornam as pessoas mais propensas a necessitarem de cuidados domiciliares10. Quanto ao maior 

percentual de homens entre os investigados, constatam-se resultados divergentes em outros 

estudos  7, 9, 11. 

A maioria dos pacientes estava na condição de acamados, resultado que corrobora 

pesquisa com 131 pacientes atendidos por um programa público de atenção domiciliar 7. A falta 

de mobilidade se encontra entre as morbidades critério para o paciente entrar no programa 

Melhor em Casa12. O fato de ser acamado foi associado ao uso de sonda, à traqueostomia, à 

ostomia e à LPP, condições que fragilizam ainda mais os pacientes incapacitados de 

locomoção.  

Outra tendência observada no estudo foi o uso de sonda para a maioria dos pacientes, 

independente da idade, mas com maior percentual e associação estatística entre homens e 

acamados. Em relação à alimentação, o estudo de Carnauba et al. 14, mostra que a maioria dos 

pacientes faz uso de sonda por via oral (64%). Nos serviços públicos a frequência do uso de 

tubo nasal de SNE (sonda nasoenteral) ou SNG (sonda nasogástrica) é maior que a de 

gastrostomia, que tem maior custo para o SUS e, por ser um procedimento cirúrgico com 

maior dificuldade de se realizar.  

Como apresentado neste estudo, há variação no perfil clínico do paciente assumido no 

‘Melhor em Casa’. Quanto ao perfil de elegibilidade do paciente para AD, o Ministério da 

Saúde estabelece que seja para aqueles com estabilidade clínica, e quando a atenção domiciliar 

for considerada uma oferta oportuna para tratamento. Pode ser de paliação, ou reabilitação ou 

prevenção dos agravos, considerando a autonomia do paciente, dos familiares e cuidadores4. 

Nas situações em que não existe a equipe do ‘Melhor em Casa’ em municípios, sem porte 

populacional para terem o serviço de AD ou mesmo que ainda não tenham definido a 

implantação desse serviço, as equipes de Atenção Primária poderão se tornar referências para 

todos os usuários em AD15. 

Ainda de acordo com os resultados da presente pesquisa, a traqueostomia e a ostomia 

foram mais prevalentes entre os pacientes não idosos e nos acamados (p < 0,05).  Todavia essas 

morbidades podem ser condições que implicam no enquadramento do paciente nas modalidades 

do tipo ‘AD2’ ou ‘AD3’, pré-requisitos para admissão no ‘Melhor em Casa’1. As múltiplas 

comorbidades representam características comuns no perfil de pacientes inseridos nos serviços 

de AD 16, 17, 18. Os resultados do presente estudo demonstram que os pacientes apresentam 
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múltiplas necessidades de acompanhamento, com condições de saúde adequadas aos critérios 

de elegibilidade do ‘Melhor em Casa’.   

O grau de dependência com o ‘Melhor em Casa’ varia conforme a complexidade do 

quadro de saúde do paciente. Quanto maior o grau de complexidade, maior o grau de 

dependência. Outro estudo, com plano de assistência domiciliar para 2.934 pacientes, 

constatou que 53% dos pacientes de alta complexidade eram totalmente dependentes17, 

confimado pelo presente estudo, com mais de 90,0% de pacientes em situação de acamados. 

São muitos os critérios para o paciente ter acompanhamento pelo ‘Melhor em Casa’. 

Além dos problemas de mobilidade, como citado anteriormente, pode-se destacar outras 

morbidades: feridas, uso de antibióticos para dificuldades respiratórias e uso de suporte 

ventilatório12. No atual estudo, os pacientes apresentavam doenças pré-existentes à internação 

hospitalar, o que sugere fragilidade na condição de saúde.  

Os problemas mais frequentes em pacientes com atenção domiciliar são: pneumonia, 

diabetes, tuberculose e leishmaniose visceral10; problemas neurológicos 9, 14, tumores 9, 14, 

problemas ósseos e cardiorrespiratórios9; além de doenças vasculares7 e, lesões/úlceras por 

pressão7, 19. Muitas, dessas doenças, são mais prevalentes entre idosos, em concordância com 

o perfil demográfico encontrado nos pacientes que demandaram o serviço do ‘Melhor em 

Casa’ após alta hospitalar.  

As ações realizadas em âmbito domiciliar visam satisfazer as necessidades humanas 

básicas, proporcionando conforto, satisfação e restaurando o equilíbrio das funções psico, bio 

e fisiológicas. Necessidades essenciais para sustentar a vida, comuns a todas as pessoas13 que 

necessitam de continuidade do cuidado após alta hospitalar.  

Pacientes com alta hospitalar são referenciados para o ‘Melhor em Casa’ quando 

demandam continuidade de cuidados especiais, no âmbito domiciliar. Quanto ao acesso ao 

serviço de AD, compreendê-lo é um processo que vai além da quantidade de serviços 

existentes e dos diferentes níveis de acessibilidade na rede de atenção. Inclui a qualidade da 

assistência prestada por meio do atendimento humanizado20 e uma comunicação articulada 

entre os diferentes pontos de atenção do SUS, sendo um alicerce para a transversalidade21. 

Reconhece-se, com isso, a importância do atendimento domiciliar, e ao mesmo tempo a 

necessidade desse serviço pelo SUS. Conquanto, seguindo esse aumento progressivo da 

população da cidade do estudo, bem como, de seus entornos que tem como referência o hospital 

onde foi realizado o estudo, para várias especialidades, entende ser necessário ampliar, não só 

as equipes do ‘Melhor em Casa’ em si, mas aumentar suas possibilidades técnicas. 
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Para selecionar pacientes do ‘Melhor em Casa’, avalia-se a elegibilidade e classifica-se 

a complexidade do cuidado proposto. A partir daí, podem-se mobilizar os recursos materiais 

e humanos necessários para assistência de qualidade e determinar o custo do serviço 

proposto3. 

O estudo mostrou também, uma maior frequência de pacientes com lesão por pressão 

entre os acamados, em concordância com outra investigação22. Mesmo para os pacientes sem 

LPP, mas quando na condição de acamados, já se colocam em maior risco de desenvolvimento 

dessas lesões11. 

A atenção domiciliar é uma opção comprovadamente segura e eficaz para pacientes com 

doenças crônicas ou agudas23. Dentre outros benefícios, fica evidente que ela reduz a 

incidência de infecções nosocomiais, permite tratamentos específicos para determinadas 

doenças e, por fim, libera leitos no hospital para pacientes que necessitam de tratamentos mais 

complexos10. Mas também, reconhece-se que é cada vez mais importante em diferentes 

organizações sociais e de saúde, o aumento dos serviços de AD como uma alternativa viável 

e promissora.  

A AD deve possibilitar que as pessoas vivenciem um novo tipo de assistência à saúde, 

que reúne conhecimento e tecnologia. Baseia-se na situação real de cada pessoa conforme a 

sua necessidade. Proporciona um atendimento personalizado e mais humano. Portanto, a AD 

visa possibilitar que o paciente e sua família se recuperem mais rapidamente9.  

Contempla-se, assim, em dizer que os benefícios desse sistema não são direcionados 

apenas ao paciente, mas em todas as esferas que o permeiam, inclusive na alocação de 

recursos em saúde pública. Fato que justifica aprimorar e ampliar os serviços de AD, 

subsidiados no perfil demográfico e clínico dos usuários dessa modalidade de atenção à saúde. 

Considera-se entre as limitações deste estudo, o fato de ainda não existir um sistema 

padronizado e tecnologicamente eficiente entre hospitais e APS, que possa servir de base de 

dados consubstanciados para investigar melhor os fluxos dos pacientes, referência e 

contrarreferência entre os diferentes níveis de atenção do SUS. Portanto, os dados foram 

coletados em prontuários de saúde de um hospital, após levantamento de pacientes admitidos 

no ‘Melhor em Casa’. Ressalta-se a importância do estudo ao investigar o perfil demográfico e 

clínico de pacientes admitidos no ‘Melhor em Casa’ após alta de hospital de grande porte, 

referência no norte de MG. 

 

Conclusões  
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O perfil demográfico e clínico dos pacientes assumidos para atendimento domiciliar no 

âmbito do programa ‘Melhor em Casa’, no SUS, após alta hospitalar, apresentou em maior 

frequência para homens, idosos, indivíduos com doenças pré-existentes à internação hospitalar, 

acamados e usuários de sondas. O fato de ser acamado foi associado ao uso de sonda, 

traqueostomia, ostomia e presença de lesão por pressão, colocando-os em situação de maior 

fragilização. Os homens apresentaram menor idade e maior frequência para necessidade de uso 

de sondas. Pacientes não idosos apresentaram maior frequência para condições de 

traqueostomizado e ostomia. 

A delimitação e a análise do perfil demográfico e clínico dos pacientes pode subsidiar 

a elaboração de planejamento e a implementação de intervenções apropriadas. Destaca-se que 

o processo de envelhecimento da população é um fator que estimula o sistema de saúde a se 

atentar para os novos modelos de atenção, como o domiciliar. No entanto, considera-se, que 

essas novas estratégias médicas sejam relevantes para mudanças efetivas nas práticas de 

saúde, independente da faixa etária.  
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5.3 Produtos técnicos 

 

Foram elaborados seis (6) produtos técnicos, todos pautados nas necessidades do 

contexto pesquisado e para abranger as disposições da atenção primária à saúde ao processo 

de desospitalização. 

 

- Ferramenta de banco de dados online integrado: Formulário de Solicitação de Avaliação de 

Desospitalização (FAD). 

- Fluxograma: Desospitalização de Paciente. 

- Fluxograma: Avaliação de desospitalização para o Programa Melhor em Casa. 

- Fluxograma: Fluxograma de Admissão de Paciente da Estratégia Saúde da Família (ESF) 

para o Melhor em Casa. 

- Vídeo educativo direcionado para público em geral: Assistência Domiciliar na Rede SUS 

(depositado no youtube:  https://www.youtube.com/watch?v=eEzEN1b_LO8). 

- Vídeo educativo direcionado para profissional de saúde: Orientações sobre o Melhor em Casa 

(depositado no youtube: https://www.youtube.com/watch?v=uMt3kBV6Qns). 

 

 

5.3.1 FAD: Formulário de Solicitação de Avaliação de Desospitalização  

 

Na trajetória do estudo foi possível identificar algumas necessidades no contexto 

pesquisado. Dentre as quais se destacam a necessidade de desenvolvimento de um formulário 

de solicitação de avaliação de desospitalização. O município de Montes Claros oferece o 

serviço do programa ‘Melhor em Casa’, desde o ano de 2013, e recebe solicitações de 

avaliações das diferentes Instituições. As solicitações são redigidas de diferentes formas (por 

ausência de formulário padrão), e em algumas situações com escassez de algum dado, que se 

torna mais moroso o processo de desospitalização.  

Com objetivo de padronizar a solicitação de avaliação e os trâmites, junto ao programa 

Melhor em Casa, desenvolveu-se o formulário eletrônico no google docs, que possibilita ao 

profissional desse serviço a ter os dados necessários para efetivar a avaliação e a 

desospitalização do paciente (Figuras 1 a 10). O respectivo formulário foi intitulado 

Formulário de Avaliação de Desospitalização (FAD).  

Tendo em vista, também, como vantagem na utilização do FAD a possibilidade de 

organização dos dados em forma de gráficos e planilhas, proporcionando um resultado 

https://www.youtube.com/watch?v=eEzEN1b_LO8
https://www.youtube.com/watch?v=uMt3kBV6Qns
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quantitativo de forma mais prática e organizada, facilitando a análise dos dados. O formulário 

foi construído, de forma coletiva, com participação efetiva da coordenadora do programa 

Melhor em Casa. 

Melhor em Casa. 

Figura 1 - Modelo de capa do Formulário de Avaliação de Desospitalização - FAD. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Formulário elaborado pela mestranda, 2020. 

 

 

 Figura 2 - Sessão que informa o hospital solicitante da avaliação do Melhor em Casa. 
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Figura 3- Sessão que informa os dados da solicitação. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 - Sessão que informa os dados pessoais do paciente. 
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Figura 5 - Sessão que informa os dados de internação-condição atual do paciente. 
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Figura 6  - Sessão que informa a situação em que o paciente se encontra na alta. 
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Figura 7 - Sessão que avalia necessidades domiciliares do paciente para atendimento 

continuado.  
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Figura 8 - Sessão que coleta dados do cuidador . 
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Figura 9 - Sessão que registra a data e o horário programado para avaliação pelo Melhor em 

Casa. 
 

 

 

Figura 10 - Sessão que registra a avaliação do Melhor em Casa. 
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5.3.2 Fluxogramas 

  Foram elaborados e instituídos fluxogramas (Figuras 11, 12, 13). Eles foram apreciados 

junto à coordenadora da Instituição hospitalar cenário deste estudo, bem como junto à 

coordenadora do Programa ‘Melhor em Casa’, com aprovação de ambos os setores. O 

fluxograma tem como objetivos:   

 Representar, por meio gráfico, a sequência e a interação das etapas do processo de 

desospitalização do paciente. 

 Contribuir no desempenho do fluxo de desospitalização do paciente e de admissão no 

Melhor em Casa, identificando o papel de cada uma das partes envolvidas. 

 Divulgar entre os profissionais das instituições hospitalares e equipe do Melhor em Casa 

o fluxo do processo de desospitalização do paciente e de admissão no Melhor em Casa. 
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Figura 11 -  Fluxograma do processo de desospitalização do paciente. 
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Figura 12 - Fluxograma para admissão de pacientes provenientes da Estratégia de Saúde da 

Família (ESF). 
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Figura 13 - Fluxograma do processo de desospitalização para o Melhor em Casa. 
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Figura 13 – Fluxograma do processo de desospitalização para o Melhor em Casa 

(Continuação). 
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5.3.3 - Vídeos educativos para leigos e profissionais de saúde.  

 

Vídeos foram desenvolvidos com fins educativo/informativo sobre AD no âmbito do 

‘Melhor em Casa’. Os vídeos são de curta duração (PITCH), foram depositados em canal do 

YouTube, de acesso público, a fim de dar maior visibilidade a esses produtos técnicos.  

O conteúdo dos vídeos foram direcionados a dois grupos distintos:  

1. Para a população em geral, por ser potencial usuária do serviço de atenção domiciliar 

do referido Programa, que compõe o SUS. 

Link: https://youtu.be/eEzEN1b_LO8  

2. Para os profissionais de saúde que pretendem ter mais informações sobre o 

Programa Melhor em Casa, contribuindo no desenvolvimento de uma maior 

integração entre os diferentes pontos de atenção do SUS com o serviço de AD.  

Link: https://youtu.be/uMt3kBV6Qns  
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6 CONCLUSÕES  

 

Este estudo identifica aspectos demográficos e clínicos majoritários de pacientes com 

continuidade de cuidados em domicilio após alta hospitalar: homens, idosos, indivíduos com 

doenças pré-existentes à internação hospitalar, acamados e com utilização de sondas. Os 

pacientes em situação de acamados na alta hospitalar foram associados ao uso de sonda, 

traqueostomia, ostomia e presença de LPP. Condições que os colocam em situação de maior 

fragilização. Os homens apresentaram menor idade e maior frequência para necessidade de uso 

de sondas que as mulheres. Pacientes não idosos apresentaram maior frequência para condições 

de traqueostomizado e ostomia. 

 Identifica-se, também, neste estudo, que pacientes de diferentes idades, morbidades e 

comorbidades foram assumidos no serviço AD do ‘Melhor em Casa’. A admissão nesse 

Programa envolve avaliação de condições clínicas, além das questões administrativas. Nessa 

perspectiva, os dados desta pesquisa podem subsidiar planejamentos nos serviços de saúde, 

viabilizando um melhor fluxo hospital e atenção domiciliar.  

Tem-se, também, que os produtos técnicos gerados neste estudo (FAD, fluxogramas e 

vídeos) possam contribuir para uma comunicação mais fluida entre os diferentes pontos de 

atenção, no sentido da desospitalização. Sendo importante promover inter-relações entre 

pacientes, familiares e equipes médicas multidisciplinares para prestação de serviços de saúde 

no domicílio, conforme as necessidades individuais. De acordo com a complexidade de cada 

situação, a frequência dos cuidados adequados e a disponibilidade de diferentes equipamentos 

e tecnologias, determina-se a composição de uma equipe de saúde responsável pela 

continuidade da atenção ao paciente, em domicílio. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A dissertação trabalhou a temática desospitalização e atenção domiciliar pelo ‘Melhor em 

Casa’ na rede pública de saúde, com análise dos aspectos clínicos e demográficos de pacientes 

com alta hospitalar e prosseguimento do tratamento em seus domicílios. Além da produção de 

conhecimento consolidado no artigo científico, foram elaborados produtos técnicos.  

Os produtos técnicos sistematizaram elementos que podem apoiar ou diminuir as 

resistências na implementação da assistência domiciliar, no que se refere aos desafios do 

Programa Melhor em Casa. Inclui-se entre esses, a qualificação do sistema de monitoramento 

e os fluxogramas de desospitalização e de encaminhamentos para atenção domiciliar.  

As mudanças nas características demográficas e epidemiológicas aumentam a 

necessidade de adaptação aos modelos de atenção à saúde, especialmente se considerarem os 

benefícios do sistema de saúde em folgar os hospitais, utilizar racionalmente os leitos 

hospitalares, reduzir custos e organizar o cuidado centrado no paciente. Portanto, a demanda 

por serviços de AD parece ser mais um desafio do sistema de saúde, com mudanças no foco da 

atenção médica e no ambiente em que a assistência é prestada. 

Reconhece-se, portanto, que à medida que se aperfeiçoa o sistema e delimita perfis dos 

usuários, se torna possível também, além de descrever de forma clara e concisa os problemas 

reais e potenciais, auxiliar no atendimento ao paciente e influenciar o planejamento e a 

implementação de intervenções apropriadas aos diferentes pontos de atenção no âmbito do 

SUS. O bom desempenho da AD depende também do funcionamento de outros serviços, 

principalmente da atenção primária à saúde.  

Ressalta-se ainda, que esse estudo pôde trazer contribuições a todos os envolvidos:  

permitiu conhecer melhor a relação da AD com os hospitais; criar fluxos que forneceu apoio ao 

melhoramento e otimização dos processos de desospitalização; oferecer ferramentas de gestão 

que permitiu aprimorar a comunicação com os hospitais para agilizar o processo de 

desospitalização; e principalmente para os pacientes, pois permitiu que esses tenham um 

atendimento dentro e fora dos hospitais amparado de forma humanizada e continua.  

Este estudo apresenta algumas limitações, entre elas destaca-se o fato de os dados 

analisados serem referentes a um único hospital da cidade. No entanto, ele se caracteriza como 

referência para diversas especialidades e é considerado hospital de grande porte.  Muitos 

atendimentos no hospital, de contexto do estudo, são direcionados a pessoas residentes na 

região. Nem todos os municípios adjacentes à cidade estudada, que por sua vez, é referência 
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em saúde na região do norte de Minas e no sul da Bahia, têm o ‘Melhor em Casa’ implantado. 

Fato que dificulta ainda mais a gestão mais ampliada do Programa.  

Nesse sentido, é muito provável que a potencial demanda para AD seja maior que os 254 

pacientes investigados (admitidos no ‘Melhor em Casa’). A identificação de pacientes que 

demandam AD e não tiveram acesso a esse serviço fica como sugestão para novas 

investigações.  

 Reafirma-se, com isso, que a AD ainda precisa ser concretizada, e seu papel deve ser 

visto como um potente sistema integrado de cuidado à saúde. A AD proporciona outras 

formas de cuidado, com foco nas necessidades dos usuários, gerando mais autonomia aos 

mesmos.  

Portanto, recomenda-se, ainda, investigar outros fatores relacionados ao prognóstico de 

pacientes em cuidado no domicílio. E acredita-se, também, na necessidade de estudos para 

estabelecer produtos técnicos que visem melhores medidas para prevenir, promover, tratar e 

recuperar a saúde dos pacientes atendidos em domicílio. 
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ANEXO- A – Parecer consubstanciado de CEP 

 

 
 



87 

 

 

 



88 

 

 
 



89 
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