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RESUMO

O programa nacional ‘Melhor em Casa’ caracteriza-se por ofertar atencdo domiciliar, no
ambito da rede do Sistema Unico de Satde. O objetivo geral da dissertacao foi analisar o perfil
demografico e clinico dos pacientes em alta hospitalar assumidos pelo ‘Melhor em Casa’ para
abranger as disposicGes da atencdo primaria a salide ao processo de desospitalizacdo. A
dissertacdo foi composta por produtos técnicos (Formulério de Avaliacdo de Desospitalizacéo
— FAD; fluxogramas a fim de contribuir no desempenho de diferentes fluxos de pacientes, de
hospital ou da Estratégia de Saude da Familia para o ‘Melhor em Casa’, identificando o papel
das partes envolvidas; e videos informativos) e de produtos cientificos. Detalha-se a seguir o
artigo cientifico proveniente de estudo transversal analitico, com dados de pacientes em alta de
hospital referéncia na regido norte de Minas Gerais, Brasil e com continuidade de atencédo
domiciliar. Os dados se referem ao periodo de janeiro de 2016 a dezembro de 2019. Métodos
de andlise bivariada e multipla foram realizados. Compararam-se as medianas de idade dos
pacientes e verificaram-se associac¢des de condicdes clinicas com o perfil demografico e clinico,
com nivel de significancia p < 0,05. A analise estatistica deu-se no Software IBM SPSS 22.0.
Foram analisados dados de 254 pacientes. O perfil demografico e clinico foi composto de
homens (56,3%), idosos (57,9%), pessoas com doencas prévias a internacao hospitalar (80,3%),
na condicdo de acamados na alta hospitalar (90,6%), com necessidade de sondas (74,4%),
traqueostomizado (35,0%), com les&o por pressao (39,8%) e com ostomias (38,2%). Os homens
comparados as mulheres apresentaram menor idade (p = 0,030) e maior frequéncia para uso de
sondas (p < 0,05). Entre pessoas com registro de doengas pré-existentes e acamados a maior
frequéncia foi para homens, 53,4% e 57,4%, respectivamente, sem diferenca significativa
quando comparados as mulheres. O uso de sonda foi 11% maior nos homens e 35% maior entre
acamados (p < 0,05). Tanto entre os traqueostomizados como entre 0s com ostomia, a maior
frequéncia dessas condic@es clinicas foi em nédo idosos e entre acamados (p < 0,05). A leséo
por pressdo apresentou 22% de maior prevaléncia entre acamados. Conclui-se que os pacientes
em desospitalizacdo assumidos pelo ‘Melhor em Casa’ sd0 majoritariamente idosos, homens,
acamados, com uso de sondas e doencas prévias a internacdo. O fato de ser acamado se associou
as condicdes clinicas: uso de sonda, tragueostomia, ostomia e lesdo por pressdo. Os resultados
poderdo subsidiar planejamento de intervencbes apropriadas a atencdo domiciliar. O
envelhecimento da populacéo é fator que deve estimular o sistema de salde a expandir esse
novo modelo de atencgéo.

Palavras-chave: Servicos de Assisténcia Domiciliar. Continuidade da Assisténcia ao Paciente.
Salde Publica. Atencdo Primaria a Salude. Sistema Unico de Saude.



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 INTRODUCAO

O Ministério da Saude (MS) implementou a Aten¢do Domiciliar (AD), um elemento da
Atencdo Priméria a Saude (APS), como recurso de aprimoramento da satde publica. A AD tem
como um dos principais alicerces a “desospitalizacdo” (BRASIL, 2011). Nessa perspectiva, 0s
setores da administracdo publica se amoldam de maneira a apresentar alternativas que melhor
superem as dificuldades e a0 mesmo tempo assegurem os direitos da populagdo (PROCOPIO
et al., 2019) a saude.

A salde publica, 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 € um fator significativo, especialmente, porque o envelhecimento
populacional e 0 aumento da sobrevida das diversas faixas etarias em situacdes de cronicidade
exigem do sistema de saude a oferta e 0 incentivo de recursos necessarios para uma assisténcia
de qualidade (SOUSA; SOUSA, 2019). O Sistema Unico de Satde (SUS) teve a AD como uma
estratégia alternativa para dar maior qualidade aos servicos de saude. Implementa a
continuidade da assisténcia ao usuario, garantindo os direitos e 0s principios basicos da saude,
como a integralidade e a equidade (RAJAO; MARTINS, 2020).

Tomando por exemplo no que vem acontecendo em outros paises, a promogéo da AD
se deve ao interesse dos sistemas de salde no processo de desospitalizacdo, ao uso racional de
leitos hospitalares, a reducdo de custos e ao beneficio da organizacdo do cuidado centrado no
paciente. Todavia, a demanda pelos servigos de AD parece ser mais um desafio do sistema de
saude, com mudanca no foco da assisténcia médica e do ambiente em que ela é prestada
(BRAGA et al., 2016).

Sabendo da efetividade alcancada na AD, e os efeitos da prestacdo de cuidados de
qualidade no cenario mundial, alguns autores questionam a real necessidade de internacédo
por determinados agravos a salde. Acredita-se que certos motivos de internacdo ou
prolongamentos sdo desnecessarios e podem ser substituidos ou complementados por servicos
de AD. Esse servico também tem representado significativamente a promoc¢do do bem-estar
e conforto ao permitir que o paciente permaneca em seu ambiente domestico e se integre ao
seu ambiente de vida (FARIA et al., 2016; MUNIZ et al., 2016; FALLER et al., 2016).

Para que a desospitalizacdo se efetive, faz-se necessario um trabalho humanizado entre
hospital e servicos priméarios de salde, ligados, sobretudo, a AD (OLIVEIRA et al., 2015).
Trabalho em parceria, que converge em ac¢des estratégicas para reduzir o tempo de internacdo

(VASCONCELOQS et al., 2015), racionalizar a utilizagdo dos leitos hospitalares e dar maior
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seguranga a continuidade dos tratamentos (BRASIL, 2012a). A atencdo a salde, nesse caso,
ndo esta relacionada apenas ao quesito ter hospitais ou leitos em quantidade suficiente (ROSA,
2014), mas ofertar a continuidade da atencdo humanizada e segura no ambiente domiciliar.

Como forma de adequar a AD as necessidades dos pacientes que necessitam de
desospitalizacdo, propds-se o Programa Melhor em Casa (PMC), em 2011, com o formato de
abreviacdo e substituicdo da internacdo hospitalar. Para incluir o paciente nesse Programa, o
servico de atencdo domiciliar (SAD) segue critérios de elegibilidade que devem ser avaliados
desde a hospitalizacdo do paciente (BRASIL, 2013a).

No processo de organizagdo do PMC, inclui-se o fluxo de atendimento (da solicitagéo
de inclusdo do paciente até o ingresso nos padrdes de qualificacdo), seguido do plano de
atendimento e avaliacdo continua. Para contribuir nesse processo de organizacdo, faz-se
necessario avaliar o perfil clinico de pacientes em alta hospitalar e assumidos pelo ‘Melhor em
Casa’, como também, acompanhar os usuarios desde a admisséo até a alta, com registros
formais, incluindo o uso de sistemas de informacdo (CASTRO et al., 2018). Em adicdo ao
perfil clinico, considera-se também importante conhecer as caracteristicas demogréaficas dos
pacientes que demandam AD no ambito do ‘Melhor em Casa’, por exemplo, sexo e idade.

Essas consideragdes geraram a problematizacao deste estudo, que intenciona contribuir
com o processo de organizacdo do ‘Melhor em Casa’, no que se refere a desospitalizacéo e
consolidacéo de dados que subsidiem a integracao entre os diferentes niveis de atencdo da rede
de assisténcia em saude publica. Portanto, justifica-se o estudo por se tratar de uma tematica
que constitui um dos desafios do sistema de satde publica, dada a necessidade: de utilizacao
otimizada de leitos hospitalares, de reducdo dos gastos em salde, de promover uma atencao
humanizada e centrada no paciente (BRAGA et al., 2016), de analisar o perfil demogréafico e
clinico dos usuarios, de integrar os servicos da rede de atencéo e de dar ao individuo 0s recursos
necessarios para proteger o seu maior bem, a vida, seja dentro ou fora de um ambiente

hospitalar.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A presente dissertacao trata da tematica desospitalizacdo e aten¢do domiciliar no &mbito
do SUS. A fundamentacdo tedrica embasou-se nos descritores: Servicos de Assisténcia
Domiciliar, Satde Publica e Continuidade da Assisténcia ao Paciente. O referencial tedrico foi
organizado por trés subtitulos: ‘Sistema Unico de Salde e Rede de Atencdo’; ‘Atencdo
Domiciliar e Melhor em Casa’; e ‘A Problematica da Desospitalizacao’.

2.1 Sistema Unico de Salde e Rede de Atengio

A Constituigao Federal de 1988 estabeleceu em seu art. 196, que “a saude ¢ direito de
todos e dever do Estado [...]” (BRASIL, 1988). Em concordancia com esse principio a Lei
Federal n° 8.080, de 1990, que regulamentou o SUS, em seu art. 7°, inciso I, definiu que:

I — universalidade de acesso aos servicos de salde em todos os niveis de
assisténcia; Il — integralidade de assisténcia, entendida como conjunto
articulado e continuo das acbes e dos servigos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso, em todos 0s niveis de
complexidade do sistema; [...] (BRASIL, 1990).

O Brasil ao decidir por um sistema publico de saude opta pela sua universalidade,
garantindo que todos os cidaddos fossem atendidos integralmente, sem limitacdo da atencédo, na
qual se estabeleceu um conjunto basico de servicos (BRASIL, 1990). O SUS surgiu de um
movimento de Reforma Sanitéaria, ocorrido em 1986 e marcado pela VIII Conferéncia Nacional
de Saude. Por conseguinte, foi incluido na Constituicdo da Republica Federativa do Brasil, de
1988, como componente de Seguridade Social. Sua implementacdo se deu a partir da Lei
8080/1990, que regulamentou todas as acdes e servicos de saude, executados no territério
brasileiro (BRASIL, 2010).

Na trajetdria hierarquica coube aos municipios a missdo de planejar, gerir e coordenar o
Sistema de Saude, na sua base territorial, bem como, executar os servicos voltados para a
atencdo basica (ARRETCHE, 2000). Constata-se que a partir da implantacdo do SUS, ja se
estabelecia a execucdo de servicos de saude, no &mbito municipal, em consonancia com o art.
30 da Constituicdo Federal de 1988, observando-se que, a provisédo de servicos ficaria a cargo
dos municipios, enquanto que o financiamento estaria a cargo das trés esferas governamentais
(BRASIL, 2012a).
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Para custear os procedimentos e as a¢es de atencdo primaria, a Norma Operacional
Basica do Sistema Unico de Saude, NOB 01/96, estabeleceu uma mudanga profunda na forma
de financiamento do sistema. Instituiu o Piso da Atencdo Bésica (PAB), iniciado em 1998,
como forma de transferéncia dos recursos, de maneira regular e automatica, em que o recurso
federal repassa diretamente aos municipios (COSTA; PINTO, 2002).

Essa descentralizacdo de recursos e obrigacdes, portanto, estimulou o arranjo de redes
integradas de atencdo a sadde nos sistemas municipais e estaduais, como forma de garantir os
principios da integralidade, da universalidade e da equidade, que regem a atencdo a salde da
populacdo brasileira, estabelecida a partir da publicacdo da Portaria GM n° 4.279 de dezembro
de 2010 (BRASIL, 2010).

A ascensdo da saude publica se fez urgente, justamente pelo rapido aumento
epidemiologico das doencas cronicas e pelo fato de que ndo havendo descentralizacdo antes da
proposicdo do SUS, instaurava-se a ineficacia do sistema de saude brasileiro em lidar com a
demanda de doencas crénicas (MENDES, 2018). Reconheceu-se, pois, a necessidade de
estabelecer novos processos organizacionais, de gestdo e atencdo a saude no SUS, “baseados
em evidéncias cientificas, que levem em conta as reais necessidades de saude da populacdo e
que de fato sejam efetivos e eficientes” (BRASIL, 2012b).

No que diz respeito ao melhor dimensionamento e desenvolvimento dos convénios e dos
proprios hospitais, 0 SUS, por via da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA),
estabeleceu critérios com base nas definicdes 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 classificacdo por porte relaciona exclusivamente a quantidade
de leitos. Néo tendo, portanto, qualquer relacdo com o nivel de complexidade em funcdo da
assisténcia prestada (BRASIL, 2012).

Acontece que a demanda hospitalar tem sido maior do que a oferta de leitos. A mudanca
na longevidade tem impactado diretamente nos servicos hospitalares, pois 0s idosos apresentam
mais problemas de saude, principalmente de longa duracdo (LOYOLA FILHO et al., 2004).
Além disso, seja qual for o porte, observa-se que, em geral, os hospitais tém sofrido com
problemas relacionados a demanda hospitalar. Também, o tempo médio de permanéncia
hospitalar favorece a formacéo de ‘gargalos assistenciais’, principalmente quando a demanda
se refere & utilizagdo de leitos (AZEVEDO et al., 2011).
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Na perspectiva de reestruturacdo dos servicos e dos processos de salde, rumo ao
restabelecimento da coeréncia entre os principios e diretrizes do SUS e o perfil epidemiologico
da populacdo brasileira surgem as Redes de Atencdo a Saude (RAS) (BRASIL, 2012c), que
integram os niveis de atencdo em rede.

O sistema brasileiro de satde foi organizado de forma hierarquica, sobre a qual a APS
tem o papel de efetivar procedimentos basicos de promocéo a salde da populacdo. Constitui o
elemento da engrenagem do SUS, que faz a intermediacdo entre o paciente e o hospital
(SALTMAN; RICO; BOERMA, 2006). Nesse sentido, a APS interliga a base do sistema aos
demais niveis de atencédo, fazendo com que os outros niveis dependam dessa engrenagem para
funcionar efetivamente (OLIVEIRA; SIMOES, ANDRADE, 2009).

No que se refere a continuidade do tratamento de paciente que estava na responsabilidade
da atencdo hospitalar, no que tange a pos-alta, tornou-se um desafio no processo de
desospitalizacdo. Ha fragilidades nas questbes de “implementacdo, sistematizagdo,
reorganizacdo interna e continuidade ap0s a desospitalizacdo” (SILVA; SENA; CASTRO,
2017) que, por assim dizer, deve ser de responsabilidade ndo apenas dos hospitais, mas tambem
da APS, que ofertara a continuidade do cuidado em domicilio.

Cabe refletir, com isso, como as politicas publicas de assisténcia na APS poderiam
contribuir e quais as estratégias utilizadas para que a desospitalizacdo possa ocorrer sem
prejuizo a integralidade e a continuidade do cuidado nos domicilios, de forma a ofertar ao
paciente e/ou aos seus familiares a seguranca suficiente para dar prosseguimento com a alta
meédica (OLIVEIRA, 2018).

Comumente ocorre de pacientes estarem aptos a alta médica e ndo cumprir a alta
hospitalar. S&o diversos os motivos que levam o paciente a reter o leito hospitalar, trazendo
consequéncias aos indicadores hospitalares. O maior desafio da desospitalizacao se relaciona a
aceitacdo da familia e cuidador (BRASIL, 2012b).

No tempo que um paciente esta internado, muita coisa acontece, e isso muda toda sua
vida pessoal, social e até econdmica. Por isso, a desospitalizacdo deve se efetivar de forma
humanizada e coerente com a situacdo do paciente (VASCONCELOS et al., 2015) e contar
com o apoio da rede publica de atencdo a saude. As RAS tém como atribuicdo oferecer
acessibilidade aos servi¢os de saude, regular o cuidado e a relagdo médico-paciente e, ainda,
permitir 0 acesso a toda forma de atencdo primaria e a continuidade assistencial, a quem dela

necessitar, além de dar suporte e orientacdo a familia e & 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 Relatério Dawson, como resultado de um grande debate de mudangas no
sistema de protecdo social daquele pais ap6ds a | Guerra Mundial. Desde entdo, o0 modelo de
RAS vem sendo implantado em paises como a Noruega, Suica, Holanda, Espanha, Franca,
Alemanha, Inglaterra e Irlanda (BRASIL, 2012b).

No Brasil, como produto de um grande acordo tripartite envolvendo Ministério da Salde,
Conselho Nacional de Secretérios de Saude (CONASS) e Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Saude (CONASEMS) tem-se a Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010,
que estabelece diretrizes para organizacdo das RAS. As RAS foram conceituadas como
“arranjos organizativos de agdes e servicos de salde, de diferentes densidades tecnolégicas, que
integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010). Apesar de recente implantacdo, ja é possivel
apontar avancos nos debates e nas experiéncias relativas ao modelo de atencdo, na legislacao e
na pratica brasileira, como por exemplo, nos estados de Minas Gerais, Espirito Santo e Parana
(BRASIL, 2012c).

A partir de 2011, o Decreto n°® 7.508 regulamenta artigos da Lei n° 8.080/1990,
demonstrando concentracdo de esforcos do governo brasileiro para implantacdo das redes
tematicas de Atengdo a Saude e fortalecimento da Atencdo Basica. A implantacdo das Redes
representa um avanco na organizacdo do SUS, nos seus resultados e avaliacdo pela populacéo
(BRASIL, 2014).

Desde entdo, se definiu que as RAS desenvolverdo a atencdo por meio da ampliacdo do
acesso e da longitudinalidade do cuidado, tendo como finalidade o alcance da integralidade
(BRASIL, 2010; LAMOTHE et al., 2015). Para isso, propdem-se acdes que levem em
consideracdo a divisdo territorial da populacéo, a partir de um modelo mais hierarquizado, mas
ao mesmo tempo integrado, de forma a garantir acdes mais integralizadas entre os elementos
da sua estrutura operacional (VARGAS et al., 2016).

As RAS, a partir do referencial na Portaria n® 4.279/2010 (BRASIL, 2010) se apresenta
em forma de Grupos Técnicos de Atencdo (GTA). Foram pactuadas na Comissao Intergestores
Tripartite (CIT), em 2011 e 2012, as seguintes cinco tematicas das Redes de Atencdo a Saude:
1. Rede Cegonha. 2. Rede de Atencédo as Urgéncias e Emergéncias (RUE). 3. Rede de Atencéo
Psicossocial (Raps). 4. Rede de Cuidado & Pessoa com Deficiéncia. 5. Rede de Atencédo a Salde
das Pessoas com Doencas Crénicas (PEITER et al. 2019). Essas redes ainda se subdividem,
como é o caso da Rede de Urgéncia e Emergéncia, com a aprovacdo dos Planos de Acéo

Regionais (PARs), a qual faz parte da Atengdo Domiciliar por meio do Programa Melhor em
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Casa, lancado em 2011, visando, dentre outras coisas, implantar a Politica de Atencéo
Domiciliar, no Brasil (BRASIL, 2014).

A compreensdo das RAS tem perspectiva uno e multipla. Uno, porque funciona a partir
da unido de organizagdes poliarquicas de multiplos servicos de satde, unidos huma mesma
missao, e por objetivos comuns e por uma acdo cooperativa e interdependente (ARRUDA et
al., 2015). Multipla, porque procura oferecer aten¢do continua e integral a populagdo, com
vistas a prestacao de servicos de salde no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com
a qualidade certa e de forma humanizada (MENDES, 2018).

2.2 Atencdo Domiciliar e Melhor em Casa

O prolongamento da expectativa de vida da populacdo fez com que o nimero de idosos
crescesse no mundo e, com isso, a questdo do envelhecimento passou a ganhar maior
representatividade. Essas transformacdes no perfil populacional — quando o pais deixa de se
caracterizar como uma populacéo jovem, na sua maioria, passando a ser uma nacgédo de adultos
conforme indicam as estatisticas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) —
trazem mudancas consideraveis também no perfil dos servicos e das politicas de saude do pais
(IBGE, 2010).

Por isso, a Atencdo Domiciliar no Brasil, desde sempre esta atrelada em resolver
dificuldades decorrentes do envelhecimento populacional. Transcorre disso a mudanga no perfil
epidemiologico da populacdo, no qual se evidencia um aumento das doencas cronicas nao
transmissiveis (LACERDA et al., 2006; OLIVEIRA et al., 2015). A AD ¢ vista como uma
alternativa de acolher as demandas que surgem dessas mudancas no processo salde-doenca,
como uma maneira de dar atencdo em longo prazo, aos doentes cronicos (OLIVEIRA et al.,
2015).

Os custos sdo cada vez mais elevados nos sistemas hospitalares, demandando inovacdes
tecnoldgicas (REHEM; TRAD, 2005). A maior procura pelos cuidados com a saude aumenta a
demanda por assisténcia de maior complexidade (FEUERWERKER; MERHY, 2008). Diante
disso, percebe-se a necessidade de proporcionar uma maior eficiéncia e eficacia no atendimento
em salde (ANDRADE et al., 2013).

Como estratégia, 0 Ministério da Satde (MS) implementou a Atencdo Domiciliar (AD),
um elemento da APS para aprimorar a saude publica e promover a desospitalizacdo. A AD
envolve um conjunto de a¢bes que garantem a continuidade dos cuidados em sadde, de forma

integrada as RAS (BRASIL, 2011). Surge para proporcionar a extensdo do hospital, com base
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no modelo ja utilizado no Hospital de Montefiore, no Bronx (Estados Unidos), desde 1947,
como forma de diminuir o tempo de permanéncia dos pacientes nos hospitais e, com isso,
diminuir os custos (CASTRO et al., 2019).

O conceito de AD definido no Decreto n® 2.527 traz caracteristicas muito importantes:
Cuidados "alternativos ou complementares”: por meio de "Novos arranjos técnicos para o
trabalho em saude" (CASTRO et al., 2019); - medidas de promoc¢do da salde, prevencao,
tratamento e reabilitacdo, aumentando a autonomia dos doentes, dos seus cuidadores e
familiares; - cuidados continuos no domicilio; -integracdo com as RAS, estabelecendo
processos e acordos com o conjunto de pontos de atendimento (BRASIL, 2012a). A AD
estabelece elementos favoraveis as instituicdes de salde, tais como: proporcionar 0 uso mais
adequado dos recursos pela substituicdo ou simplificacdo da internacao e reposicionamento do
modelo de assisténcia técnica, onde a AD é um espago para a criagdo de novas formas de
cuidado; e otimizar a gestéo dos leitos (SILVA et al., 2010).

Sé&o caracteristicas da AD: proporcionar agilidade na alta e dar continuidade ao cuidado
no domicilio; com base na manutencdo do cuidado sistémico pela equipe de cuidados
familiares, fazem com que as complicagdes clinicas sejam minimizadas, reduzindo o risco de
infeccdes; 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 ¢ atencdo a saude oferecida na moradia do paciente, caracterizada por acdes de
promoc¢do a saude, prevencdo e tratamento de doencas e reabilitacdo, com garantia da
continuidade do cuidado e integrada as Redes de Atencdo a Saude (BRASIL, 2019a). Como
forma de fortalecer a AD, 0 Governo Federal langou o programa ‘Melhor em Casa’ e publicou
diretrizes para gestores de saude (BRASIL, 2015):

A Atengdo Domiciliar deve seguir as seguintes diretrizes: | - ser estruturado
na perspectiva das redes de atencdo a saude, tendo a atengdo basica como
ordenadora do cuidado e da acéo territorial; Il - articular com os outros niveis
da atencdo a saude, com servicos de retaguarda e incorporado ao sistema de
regulacdo; 111 - ser estruturado de acordo com os principios de ampliagdo do
acesso, acolhimento, equidade, humanizagdo e integralidade da assisténcia;
IV - estar inserido nas linhas de cuidado por meio de praticas clinicas
cuidadoras baseadas nas necessidades do usuério, reduzindo a fragmentacéo
da assisténcia; V - adotar modelo de atengdo centrado no trabalho de equipes
multiprofissionais e interdisciplinares; e VI - estimular a participacdo ativa
dos profissionais de satde envolvidos, do usuério, da familia e do cuidador
(BRASIL, 2015).
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A organizacdo da Atencdo Domiciliar é efetuada em trés modalidades: Atencéo
Domiciliar tipo 1 (AD1); tipo 2 (AD2); e tipo 3 (AD3), conforme complexidade e caracteristicas
da situacdo de saude do usuario, e frequéncia de atendimento necesséario. No tipo AD1,
encaixam pacientes com problemas de salde controlados/compensados e aqueles que se
encontram com dificuldade/impossibilidade fisica de locomocéo até a unidade de satde; quem
precisa de cuidados menos complexos, incluidos a recuperacdo nutricional, de menor
frequéncia e necessidade de recursos de salde e dentro da capacidade de atendimento das
Unidades Bésicas; e 0s usuarios que ndo se enquadrarem nos critérios para AD2 e AD3. A AD1
é de responsabilidade dos profissionais de atencdo basica, por visitas regulares em domicilio,
por pelo menos, uma vez por més. E serdo apoiados pelos Nucleos de Apoio & Satude da Familia
e ambulatorios de especialidades e de reabilitagédo (BRASIL, 2013c).

O tipo AD2 destina-se aos que possuam problemas de saude e dificuldade/
impossibilidade fisica de locomocao até a unidade de saude e que demandam maior frequéncia
de cuidado, de recursos de salde e acompanhamento continuo, podendo ser provenientes de
diferentes servicos da rede SUS. Estd baseada nas situacGes de salde: necessidade de
procedimentos com maior complexidade, em domicilio, como: curativos complexos e
drenagem de abscesso; necessidade de monitoramento com maior frequéncia de sinais vitais e
de exames de laboratorio menos complexos; adaptacdo do usuario/cuidador ao dispositivo de
traqueostomia; adaptacdo ao uso de Orteses/proteses e de sondas e ostomias; acompanhamento
em pos-operatorio; reabilitacdo nos casos de deficiéncia permanente ou transitoria, com
atendimento continuo, até apresentar condicdes de frequentar outros servigcos de reabilitacao;
aspirador de vias aéreas para higiene brénguica; acompanhamento de ganho ponderal de recém-
nascidos de baixo peso; necessidade de atencdo nutricional permanente ou transitoria;
necessidade de cuidados paliativos; e de medicacdo endovenosa, muscular ou subcutanea, por
tempo pré-estabelecido. Nessa modalidade serd garantido, caso haja necessidade, transporte
sanitario e retaguarda para unidades de funcionamento 24 horas/dia, definidas como referéncia,
nos casos de intercorréncias (BRASIL, 2013c).

O tipo AD3 destina-se aos que possuam problemas de saude e dificuldade/
impossibilidade fisica de locomog¢do até a unidade de satde, “com necessidade de maior
frequéncia de cuidado, recursos de saide, acompanhamento continuo e uso de equipamentos,
podendo ser oriundos de diferentes servicos da rede de atencdo a saude”. Nessa modalidade, ¢
necessario que exista pelo menos um dos critérios de inclusdo no tipo AD2 e: necessidade do
uso de, no minimo, um dos equipamentos/procedimentos, Suporte Ventilatério ndo invasivo

(Pressdo Positiva Continua nas Vias Aéreas (CPAP); Pressdo Aérea Positiva por dois Niveis
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(BIPAP); dialise peritoneal; ou paracentese. Também, na AD3 “sera garantido transporte
sanitario e retaguarda para as unidades assistenciais” (BRASIL, 2013c).

O Programa Melhor em Casa estabelece diferentes modalidades de atendimento,
dependendo da caracterizagdo do paciente, do tipo de atencdo e dos procedimentos utilizados
para a realizacdo do cuidado:

| - Atencdo Domiciliar: nova modalidade de atengdo a saude, substitutiva ou
complementar as ja existentes, caracterizada por um conjunto de acbes de
promocao a salde, prevencao e tratamento de doencas e reabilitagdo prestadas
em domicilio, com garantia de continuidade de cuidados e integrada as redes
de atencdo a saude;

Il - Servico de Atencdo Domiciliar (SAD): servico substitutivo ou
complementar a internacao hospitalar ou ao atendimento ambulatorial,
responsavel pelo gerenciamento e operacionalizacdo das Equipes
Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar (EMAD) e Equipes
Multiprofissionais de Apoio (EMAP); e

111 - Cuidador: pessoa com ou sem vinculo familiar com o usuério, capacitada
para auxilia-lo em suas necessidades e atividades da vida cotidiana.

Art. 3° A Atencdo Domiciliar tem como objetivo a reorganizacéo do processo
de trabalho das equipes que prestam cuidado domiciliar na atencdo basica,
ambulatorial, nos servigos de urgéncia e emergéncia e hospitalar, com vistas
a reducdo da demanda por atendimento hospitalar e/ou reducdo do periodo de
permanéncia de usuérios internados, a humanizacdo da atengdo, a
desinstitucionalizacdo e a ampliacdo da autonomia dos Usuarios.

Art. 4° A Atencdo Domiciliar € um dos componentes da Rede de Atencdo as
Urgéncias e sera estruturada de forma articulada e integrada aos outros
componentes e & Rede de Atencdo a Saude, a partir dos Planos de Acéo,
conforme estabelecido na Portaria n® 1.600/GM/MS, de 7 de julho de 2011.
(BRASIL, 2013c).

O maior propoésito do ‘Melhor em Casa’, na atual conjuntura da satude no Brasil, é
contribuir com a desospitalizacéo, pois, de acordo com o Ministério da Saude (2019a) essa
estratégia permite que usuarios internados continuem o tratamento em casa, abreviando o tempo
da internacdo 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 a cura (OLIVEIRA et al., 2015). Em
outros casos, 0 recurso é escasso para dar a devida atencdo ao paciente. Ainda, deve-se
considerar a falta de comunicacdo como uma fragilidade, afetada pela falha nas relacGes entre
equipe-paciente-familia (SOUZA et al., 2014).

A estrutura do domicilio para a realizacdo da atencdo domiciliar condicionada pela falta
de saneamento e a caréncia das familias dos pacientes, também, sdo apontados como

dificuldade no desenvolvimento da AD, ja que esses pacientes procuram atendimento no SUS,
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justamente pela falta de recursos (INGLETON et al., 2009). A falta de adequacgéo do espaco
fisico pode ser empecilho, justamente, porque esses pacientes muitas vezes precisam de espagos
com acessibilidades e adaptados as suas necessidades. A falta de recursos financeiros torna-se
um problema, por varios motivos, mas principalmente, porque esses pacientes muitas vezes
necessitam de aparatos como equipamentos de oxigenoterapia, camas e colchdes especiais,
barras de seguranca, medicamentos, que nem sempre é de acesso facil ou mesmo gratuito
(FIGUEIREDO; TURATO, 2010).

2.3 A Problematica da Desospitalizacao

Comumente fala-se em superlotacdo de leitos, falta de medicamentos e de profissionais
especializados, o que favorece o uso impréprio dos recursos em saude. De outro lado, urge
estabelecer meios de contribuir com o sistema publico de saude, especialmente, porque a
situacdo atual de saude no Brasil e no mundo esta caracterizada pela prevaléncia de doencas
crénicas. Fato decorrente da mudanca no perfil epidemiologico e demografico da populacao,
que carece, cada vez mais, da assisténcia hospitalar (SILVEIRA; DEVENS; CUPERTINO,
2019).

Sabe-se, no entanto, que ndo cabe apenas aos hospitais disporem de recursos tecnicos e
financeiros para atuarem junto a populacdo. Dai surgiu a necessidade de implementar as RAS,
em que faz parte os cuidados intermediarios. E como destacado anteriormente, a AD surge,
nesse cenario, como modalidade assistencial complementar e substitutiva a hospitalar, para
aqueles pacientes cronicos, estaveis clinicamente (BRASIL, 2016). A ideia da desospitalizacao
é proporcionar aos usuarios uma continuidade aos seus cuidados no préprio domicilio, ou ainda,
oferecer meios de uma recuperacdo mais rapida na busca de racionalizar a utilizacéo dos leitos
hospitalares (VASCONCELOS et al., 2015).

Na perspectiva do cuidado ao idoso, no caso de internacdo hospitalar por motivo de
doenca, os profissionais de salde devem prepara-lo o quanto antes para que possa retornar para
casa em condic@es fisicas, psicoldgicas e sociais independentes (SILVA et al., 2020). Cabe
ressaltar, que esse processo de desospitalizacdo 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 desospitalizacdo no Brasil foi em 1997,
com o trabalho apresentado por Eugénio Villaga Mendes, professor de satde publica e consultor
da Organizacdo Mundial da Saude, intitulado "A Reengenharia do Sistema de Servicos de

Saude no Nivel Local: a Gestdo da Atencdo a Saude". Referiu-se & desospitalizacdo como o
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pilar central da revolugdo que ocorre no setor de salde. Mesmo porque, essa era uma pratica ja
exercida por outros paises e que vinham ganhando destaque pela eficacia, como, por exemplo,
na Holanda com o programa chamado "substituicdo”, no Canada com a "desinstitucionalizagdo™
e nos Estados Unidos "atencdo gerenciada™. Uma das pecas centrais dessas mudancas foi a
busca da racionalizacdo e reducdo dos leitos hospitalares (CASTRO et al., 2018).

A desospitalizacdo expde desafios especialmente no que se refere a aceitacdo da familia
e os diversos empecilhos quanto ao cuidador. Ela provoca mudanca generalizada na vida dos
familiares, podendo causar: sobrecarga fisica e psicolégica, mudangas organizacionais,
pessoais e coletivas a vida dos familiares, e consequéncias 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 programacéo
de suporte extra-hospitalar. Fato preocupante num cenario de relativa escassez de leitos e longa
espera por internacdo (SILVA et al., 2014).

Falhas na organizacéo e no planejamento do processo de desospitalizacdo ndo favorecem
a integralidade e a continuidade do cuidado em domicilio. Entre elas, destacam-se: fragilidades
no processo que envolve questdes de implementacédo, sistematizacdo e reorganizacao interna
(SILVA; SENA; CASTRO, 2017).

A proposta do ‘Melhor em Casa’ estabelece que a estratégia de alta programada deva ser
uma pratica reforcada entre os profissionais que compdem a equipe do hospital. Essa pratica é
uma das ferramentas necessarias a desospitalizacdo. Para isso, 0s profissionais devem reservar
um espaco para discussao dos casos passiveis de transferéncia da assisténcia paraa AD, visando
promover a longitudinalidade do cuidado em domicilio (BRASIL, 2012c¢).

No quesito transferéncia do cuidado, a Portaria n® 3390, de 30 de dezembro de 2013, que
institui a Politica Nacional de Atencdo Hospitalar (PNHOSP), no ambito do SUS, estabeleceu

diretrizes para a organizacdo do componente hospitalar das RAS:

Art. 16- A alta hospitalar responsavel, entendida como transferéncia do
cuidado, seré realizada por meio de

| - orientacdo dos pacientes e familiares quanto a continuidade do tratamento,
reforcando a autonomia do sujeito, proporcionando o autocuidado;

Il - articulacdo da continuidade do cuidado com os demais pontos de atencao
da RAS, em particular a Atencéo Bésica; e

I11- implantacdo de mecanismos de desospitalizacdo, visando alternativas as
praticas hospitalares, como as de cuidados domiciliares pactuados na RAS
(BRASIL, 2013d).
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Um dos eixos centrais da AD é a "desospitalizacdo", cuja finalidade é proporcionar
agilidade na alta e dar continuidade a enfermagem no domicilio, com base na manutencéo do
cuidado sistémico. Ela propde minimizar as complica¢fes clinicas, reduzir os riscos de
infecgBes hospitalares e fornecer suporte emocional necessério aos pacientes em estado critico
ou terminal e suas familias; orientando e determinando o papel do cuidador (CASTRO, 2016).

A desospitalizacdo também impacta em economia para os cofres publicos. O Caderno de
Atencdo Domiciliar (BRASIL, 2012b) ressalta os beneficios da desospitalizagdo:

a) humanizacdo da atencdo; b) mais conforto para o usuario e sua familia; c)
minimizacdo de intercorréncias clinicas; d) o usuario ndo fica exposto a
infeccdo hospitalar; e) disponibilizacdo de leitos para 0s usuarios que
necessitam de internacdo hospitalar; f) tendéncia a menos uso de
exames/medicamentos de forma desnecessaria; g) aumento dos leitos de
retaguarda as urgéncias/emergéncias; h) otimizacdo de recursos; i) promocao
de autonomia dos usuarios e familiares, por meio da capacitacdo de familiares,
cuidadores e do préprio usudrio para o cuidado em seu proprio ambiente de
producéo de vida (BRASIL, 2012Db).

A desospitalizacao esta relacionada a humanizagédo, o que permite aos individuos uma
recuperacdo mais rapida em casa (ZEM-MASCARENHAS; BARROS, 2009). A AD pode nao
SO evitar internagdes desnecessarias em servicos de emergéncia, como também
desinstitucionalizar os usuarios dos servicos de internacdo (BRASIL, 2012b). Considera-se que
“o sistema de atengdo domiciliar ¢ uma estratégia implantada como processo de
desospitalizagdo ¢ tendéncia mundial” (VASCONCELOS et al., 2015, p.111).

A estratégia de alta planejada deve ser praticada entre os profissionais que compdem a
equipe hospitalar, definindo critérios de elegibilidade e negociando com usuérios e familiares
(BRASIL, 2012b). Essa abordagem é uma das ferramentas necessarias para a desospitalizacao.
E importante que os profissionais reservem espaco para discutir 0s casos que podem ser
transferidos para o ‘Melhor em Casa’, com intuito de levar em consideracdo as necessidades e

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

3.1 GERAL

e Analisar o perfil demogréfico e clinico dos pacientes em alta hospitalar assumidos pelo
‘Melhor em Casa’ para abranger as disposi¢des da atencdo primaria a satide ao processo de

desospitalizagao.

3.2 ESPECIFICOS

e Descrever caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes assumidos pelo ‘Melhor
em Casa’ apos alta de hospital de grande porte, referéncia no norte de Minas Gerais,
Brasil;

e Comparar idades dos pacientes conforme sexo, utilizagdo de sondas, traqueostomia,
ostomia, lesdo por pressdo, dificuldade de locomocdo e doencas pré-existentes a
internacéo;

e Analisar condicdes clinicas (uso de sonda, traqueostomia, ostomia e lesdo por presséo)
conforme sexo, faixa etaria idosa, estar acamado e apresentar doencas previas a
internacéo;

e Criar estratégias a partir de produtos técnicos que contribuam com a desospitalizacéo e

a integracdo/comunicacdo entre gestdo hospitalar e gestdo publica de salde.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma pesquisa epidemiolégica do tipo transversal analitica.

4.2 Estudo Transversal Analitico

Seguindo a classificagdo dos tipos de estudo em epidemiologia, no delineamento
transversal analitico “h& grupo de estudo e controle, formado durante o desenrolar da propria
investigacao, de modo que permitem gerar as tabelas 2 x 2” (PEREIRA, 2015: p.278). Nesse
delineamento a relacdo exposicdo-doenca (desfecho) em uma populacéo é investigada em um
momento especifico para fornecer um quadro da situacdo naquele momento, ou seja, os dados
sdo coletados em um mesmo momento, podendo se referir ao atual momento e ao passado
(PEREIRA, 2015). Portanto, a atual investigacdo apresenta caracteristicas do delineamento
transversal analitico: os dados se referem a um periodo do passado (2016-2019), foram
coletados no mesmo momento (em 2020) e os grupos comparativos foram formados durante o

tratamento estatistico, no desenrolar do proprio estudo.

4.3 Campo de investigacao

A pesquisa foi realizada no ambito do Hospital Irmandade Nossa Senhora das Mercés
(Santa Casa), em Montes Claros, Minas Gerais, Brasil, CNES 2149990. Essa escolha se deve a
sua classificacdo como um hospital de grande porte do norte de Minas; referéncia para alta
complexidade com varias especialidades, e que recebe também pacientes de outras instituicdes
apos avaliacdo da central de regulacéo de leitos. O fluxo de atendimento e internacdo hospitalar

é intenso por atender a demanda local e das cidades circunvizinhas.
4.4 Populacéo/Fonte de dados do estudo
Foram coletados dados secundarios de prontuérios de saude de pacientes com alta

hospitalar e assumidos para assisténcia 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 inclusédo

Foram inclusos prontuarios/informacBes de pacientes internados nas enfermarias do
hospital, no periodo proposto no protocolo do estudo, independente da idade e do sexo, com
desospitalizacdo apds data da alta médica e assumidos pela equipe de saude do ‘Melhor em
Casa’. O recorte do periodo 2016-2019 se deve a data de informatizacdo dos dados dos
pacientes, no &mbito hospitalar, viabilizando a coleta de dados.

4.6 Critérios de excluséo

Prontuarios com auséncia de informacdes necessarias aos propésitos do estudo e aqueles
referentes aos pacientes da area materno, por se tratar de perfil diferenciado, sem indicac6es
para acompanhamento no ‘Melhor em Casa’.

Ressalta-se quanto ao critério auséncia de informagdes nos prontuérios, que durante a

coleta de dados nenhum documento foi excluido por esse motivo.

4.7 Procedimentos de coleta de dados

Os dados foram coletados no hospital, em 2020, e se referem ao periodo de analise de
quatro anos, 2016-2019. Eles sdo oriundos dos prontuarios médicos existentes no MV 2000,
Sistema de Informacéo e Gestdo Hospitalar (SIGH) de pacientes que estavam internados antes
de serem assumidos pelo ‘Melhor em Casa’.

Utilizou-se como instrumento de coleta de dados, um formulario elaborado pelos
proprios pesquisadores (APENDICE C). Os itens do formulério contém variaveis que dizem
respeito ao perfil demogréafico do paciente, aos dados de internacdo e do quadro de salde, assim
como periodo entre alta médica e alta hospitalar, diagndstico e especialidade, data e horéario da
alta médica e data e horéario da alta hospitalar.

O artigo cientifico que compde esta dissertacdo analisa parte das varidveis coletadas
na pesquisa: idade, sexo (feminino e masculino); limitacdo de locomocgdo (acamados,
cadeirantes, dificuldade para andar), existéncia de doengas prévias a internacdo hospitalar (sim,
nédo), necessidade de uso de sondas (sim, ndo), traqueostomizado (sim, ndo), ostomias (sim,
ndo), leséo por pressdo — LPP (sim, ndo). A variavel idade foi categorizada em > 60 anos
(idosos) e < 60 anos (ndo idosos); limitagéo de locomocao foi categorizada em acamados (sim,

n&o).
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Para assegurar o anonimato das informagdes, utilizou-se uma codificagédo dos nomes

no formulério de coleta de dados, de forma a evitar a identificacdo dos pacientes.

4.8 Tratamento dos dados

Apos a coleta das informac@es, foi criado um banco de dados no programa IBM®
SPSS®, versdo 22.0 para tratamento estatistico descritivo e analitico. A descrigdo dos dados
deu-se por valores absolutos e percentuais, calcularam-se as médias com intervalos de
confianca 95% (1C95%) e desvios padrdo; as medianas €, 0s valores minimos e maximos.

A estatistica analitica foi conduzida por meio de testes para comparagdes de medianas
das idades dos pacientes, pelo teste ndo paramétrico Mann Whitney, apos verificada a nao
normalidade da distribuicdo dos dados, pelo teste Kolmogorov Smirnov (p < 0,05). Foram
efetuadas anélises bivariada e maltipla pela Regresséo de Poisson, com variancia robusta, e
estimadas as razbes de prevaléncia (RP) brutas e ajustadas, com respectivos intervalos de
confianca 95% (1C95%).

A analise de Regressdo de Poisson foi aplicada considerando as seguintes variaveis
como dependentes: uso de sonda, traqueostomia, ostomia e lesdo por presséo (LPP). As
variaveis independentes na analise foram: sexo, idosos > 60 anos (sim, ndo), acamados (sim,
ndo) e doencas prévias (sim, ndo). Para todos os testes foi considerado o nivel de significancia
p <0,05. A analise estatistica foi proposta para testar a seguinte hipétese: diferentes condi¢oes
de satde, como uso de sondas, tragqueostomia, ostomia e lesdo por pressdo se associam a perfis

demogréficos e clinicos distintos.

4.9 Aspectos éticos

A pesquisa foi conduzida considerando todos os aspectos éticos recomendados na
Resolucdo n° 466 de 2012 da Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) do Conselho
Nacional de Saude, Ministério da Saude, que estipula as normas éticas regulamentadoras de
pesquisas envolvendo seres humanos. O projeto de pesquisa teve apreciacdo do Comité de Etica
em Pesquisa da Unimontes, parecer 3.582.723, autorizacdo da Instituicdo hospitalar para coleta
de dados, por meio do Termo de Concordancia da Instituicdo para Participagdo em Pesquisa
(APENDICE A), que também foi assinado pela pesquisadora responséavel pela coleta de dados

do estudo, mestranda em Cuidado Primario em Saude, programa vinculado a Unimontes.
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Os riscos que a pesquisa ofereceu na etapa de avaliagdo documental, no ambito
hospitalar, se relacionam com a possivel quebra do sigilo de informagdes contidas no prontuério
de salde. Para minimiza-los, durante o processo de extracdo dos dados, todos 0s casos
receberam um cddigo numérico a partir do nimero 1 (um), ou seja, ndo constou identificacao
dos usuérios no formulario dos pesquisadores. Todos os resultados foram apresentados por
meio de valores numéricos, a partir da quantificacdo das variaveis.

Além do mais, 0 acesso aos prontuarios de satde foi permitido apenas a pesquisadora
(mestranda), que ja atua como trabalhadora de satde, enfermeira, no hospital cenério do estudo.
A condugdo do estudo também contou com o ‘Termo de Responsabilidade para acesso,
manipulagdo, coleta e uso das informacGes de sigilo profissional para fins cientificos de
arquivos de saude’ (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 identificacdo dos pacientes.

Quanto aos beneficios, os gestores e funcionarios do hospital foram esclarecidos, a partir
dos resultados da pesquisa, sobre os indicadores de desospitalizacdo e de atencao domiciliar em
Montes Claros. Os dados gerados, também, foram/serdo divulgados junto a comunidade, em

eventos cientificos e em futuras publicaces.
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5 PRODUTOS

Esta dissertacdo contempla um artigo cientifico, de forma a servir de base tedrica para
outros estudos que abranjam ndo apenas a area da enfermagem, mas outras areas da salde,
sejam assistenciais ou ndo, que tenham intencdo de ampliar conhecimentos sobre pacientes
desospitalizados e assumidos no ‘Melhor em Casa’. Contribui, também, para a rea temética de
gestdo em saude publica.

O artigo intitula-se: Perfil demogréafico e clinico de pacientes em alta hospitalar
assumidos pelo ‘Melhor em Casa’ e foi formatado conforme normas da Revista Ciéncia e Saude
Coletiva.

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

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

Perfil demografico e clinico de pacientes em alta hospitalar assumidos pelo ‘Melhor em Casa’

Resumo

O ‘Melhor em Casa’ é um programa de aten¢ido domiciliar, no 4mbito do Sistema Unico de Sadde.
Este trabalho tem como objetivo analisar o perfil demogréafico e clinico de pacientes em alta hospitalar
assumidos pelo ‘Melhor em Casa’. Estudo com delineamento transversal analitico, conduzido com
dados secundarios, a partir de prontuarios de saude de pacientes que obtiveram alta hospitalar e foram
referenciados para atengdo domiciliar, em cidade de Minas Gerais, entre janeiro de 2016 a dezembro de
2019. Meétodos de analise bivariada e multipla foram realizados. Compararam-se as medianas de idade
dos pacientes e verificaram-se associa¢Ges entre condicdes clinicas e perfil, com nivel de significancia
p < 0,05. Foram analisados dados de 254 pacientes. O perfil foi majoritariamente formado por homens
(56,3%), idosos (57,9%), pessoas com doencas prévias a internacao hospitalar (80,3%), na condicdo de
acamados (90,6%) e com necessidade de sondas (74,4%). Os homens comparados as mulheres
apresentaram menor idade (p = 0,030) e maior frequéncia para uso de sondas (p < 0,05). Os acamados
apresentaram maior prevaléncia para uso de sonda, traqueostomia, ostomia e presenca de lesdo por
pressdo (p < 0,05). A delimitagdo do perfil demogréfico e clinico dos pacientes pode subsidiar
planejamento de intervencdes apropriadas. O envelhecimento da populacdo é um fator que estimula o
sistema de saude a implementar novos modelos de atencdo, como o domiciliar.

Palavras-Chave: pacientes domiciliares, atencdo primaria a salde, assisténcia a saude.

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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Introducéo

A atencdo domiciliar (AD) é uma das atribuicdes da Atencdo Primaria a Saude (APS),
em especial da equipe da Estratégia de Saude da Familia®. A estreita relagdo da APS com o
cidaddo pode definir os resultados, pois 0s agentes de salde se adaptam as necessidades da
populacdo com mais flexibilidade. Contudo, para que o cuidado domiciliar seja eficaz, faz-se
necessario definir os critérios de admisséo do paciente, de forma clara, para evitar o consumo
desnecessario de tempo e o abandono das situacdes de satide com maior complexidade?.

A AD vem se fortalecendo como um dispositivo potencial para interligar os setores de
salde assistenciais. Busca meios de avancar na integralidade do servico de satde. Tem por base
o conhecimento aprofundado do usuério, de suas necessidades, rotinas, cultura e de sua familia®.
Vém, portanto, tomando novos rumos, no sentido de dar novos significados com o amparo da
Politica Nacional de Atengdo Domiciliar (PNAD), instituida no Brasil, em 2011. Mais
recentemente, a Portaria n® 825/2016 redefine a AD no ambito do SUS e atualiza as equipes
habilitadas®.

A relevancia da PNAD se caracteriza por integralizar a satude publica primaria, a partir
da intervencdo da AD a saude hospitalar. A PNAD promoveu maior centralidade das acdes
clinica, administrativa, a partir da implementacdo de medidas relacionais, educacionais e
técnicas, dentre as quais est4 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
n° 2.029, para aprimorar e ampliar o atendimento, no ambito do Sistema Unico de Saude
(SUS), aos pacientes que podem ficar em casa junto com seus familiares, como forma de
ampliar o cuidado humanizado?.

A ideia central do ‘Melhor em Casa’ é o atendimento domiciliar, que trata de uma
modalidade de atencao a satde que ndo substitui, mas complementa os tratamentos existentes.
Caracteriza-se por um conjunto de acles, que envolve promocdo da salde, prevencdo,
reabilitacdo e tratamento de doencas no domicilio, de forma a garantir a continuidade do
cuidado integrado na rede de atencdo a saudel. Desse modo, o ambiente domiciliar
proporciona um novo espaco para o cuidado, que vai além de agGes técnicas e hospitalares®.

Outros propdsitos da AD sdo: reduzir o tempo de permanéncia dos pacientes
internados no hospital, promover melhor aproveitamento dos leitos hospitalares, reduzir os
riscos de infeccdo!, reduzir custos e organizar o cuidado centrado no usuario do servico de
salude. As caracteristicas demogréaficas e epidemiolédgicas colocam como missdo o cuidado

continuo referentes as maltiplas doengas cronicas®. Importante, portanto, testar a hipdtese que
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diferentes condi¢des de salde, como uso de sondas, traqueostomia, ostomia e lesdo por pressao
se associam a perfis demograficos e clinicos distintos.

Discutir o perfil dos pacientes atendidos pelo servico de atencdo domiciliar pode auxiliar
no planejamento do cuidado ao individuo e também na implementacgéo de intervengdes mais
acertadas na atencdo a sadde. Entretanto, constata-se uma caréncia de publica¢es nessa linha
tematica’®. Assim, este trabalho tem como objetivo analisar o perfil demografico e clinico de

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

Metodologia

O presente estudo tem delineamento transversal analitico, conduzido com dados
secundarios, a partir de prontuarios de satde de pacientes que obtiveram alta hospitalar e foram
assumidos no ‘Melhor em Casa’ da rede de servigos publicos de satide de Montes Claros, polo
norte de Minas Gerais, Brasil. Os dados se referem ao periodo de janeiro de 2016 a dezembro
de 2019, e foram coletados em 2020. Os prontuarios estdo armazenados no MV 2000, Sistema
de Informacao e Gestdo Hospitalar (SIGH).

Como padrdo de implanta¢ao do programa ‘Melhor em Casa’, a populagdo municipal
deve ser igual ou superior a 20.000 habitantes, tomando por base a Ultima populacéo estimada
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), ter hospitais de referéncia no
municipio e servicos de atendimento mével de urgéncia (SAMU) ou 192 ou similart. O
municipio 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 inclusdo 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 varidveis: sexo (masculino, feminino), idade, limitacdo de
locomocdo (acamados, cadeirantes, dificuldade para andar), existéncia de doencas prévias a
internacdo hospitalar (sim, ndo), necessidade de uso de sondas (sim, ndo), tragueostomizado
(sim, ndo), ostomias (sim, ndo) e lesdo por pressdo — LPP (sim, ndo). As variaveis idade e
limitacdo de locomocéo foram dicotomizadas em: idosos com idade igual e maior que 60 anos
(sim, ndo) e em ‘acamados’ (sim, ndo).

Os dados descritivos foram apresentados em valores absolutos e percentuais.
Calcularam-se as médias (desvios padrdo) das idades e respectivos intervalos de confianca 95%

(1C95%), medianas, minimos e maximos. As medianas de idade foram analisadas conforme
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sexo e variaveis relacionadas ao perfil clinico pelo teste Mann Whitney, devido a ndo
normalidade dos dados pelo teste Kolmogorov-smirnov (p < 0,05).

Andlises bivariada e multipla foram efetuadas pela Regressdo de Poisson, com variancia
robusta, e estimadas as razOes de prevaléncia (RP) brutas e ajustadas, com respectivos
intervalos de confianca 95% (1C95%). As seguintes condi¢cdes clinicas foram consideradas
variaveis dependentes: uso de sonda, traqueostomia, ostomia e lesdo por pressdo (LPP). As
variaveis independentes foram: sexo, idosos > 60 anos, acamados e presenca de doengas
prévias. Para todos os testes considerou-se o nivel de significancia p < 0,05. O tratamento
estatistico foi processado no software IBM® SPSS®, versdo 22.0.

O projeto de pesquisa foi aprovado por Comité de Etica em Pesquisa, devidamente
credenciado pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa, parecer n° 3.582.723. Garantiu-se
0 anonimato e a confidencialidade dos dados extraidos dos prontuérios de saude.

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 demogréafico 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 relacdo ao perfil clinico, 80,3% dos pacientes
apresentavam doencas pré-existentes a internacdo hospitalar. Na alta hospitalar foram
observadas limitacGes de locomocdo, sendo 90,6% dos pacientes na situacdo 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 servigco de AD com necessidade do uso de sondas (74,4%).

Tabela 1. Perfil clinico dos pacientes assumidos pelo ‘Melhor em Casa’ apos alta hospitalar.

Condicdes clinicas

Variavel N %
Uso de Sondas 189 74,4
Traqueostomizado 89 35,0
Ostomias 97 38,2
Lesdo por pressdo (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 condigdes (p < 0,05). Para uso de sondas e leséo por pressao ndo foi detectada
diferenca estatistica entre as idades dos pacientes, assim como para limitacdo de locomocao.
Pessoas com doencas pré-existentes, na data da internacéo hospitalar, apresentaram maior idade
quando comparadas aos pacientes sem doengas (Tabela 2).

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

condicdo clinica.

Média Desvio Mediana  Minimo  Maximo p*
Variaveis 1C95%* padréo
Sexo Feminino 62,80 24,266 66,0 1 105 0,030
58,24-67,37
Masculino 55,74 25,525 62,0 2 102
51,49-59,99
Uso de Sondas Sim 57,07 26,261 62,0 1 102 0,166
53,25-60,89
Néo 63,98 19,339 66,0 9 105
59,19-68,78
Traqueostomia Sim 49,69 27,104 57,0 1 92 <0,001
43,98-55,40
Néo 63,78 22,543 67,0 2 105
60,32-67,25
Ostomia Sim 51,59 27,051 57,0 1 102 0,001
46,14-57,04
Néo 63,32 22,782 67,0 2 105
59,73-66,92
Lesdo por Sim 63,19 20,335 64,0 14 105 0,170
pressao 59,17-67,20
Néao 55,97 27,501 63,0 1 100
51,58-60,37
Dificuldade de  Acamados 58,67 25,678 64,0 1 105 0,805
locomogéo 55,33-62,01
Cadeirante/
dificuldade 60,50 19,120 58,0 26 98
locomocéo 52,43-68,57
Doencas pré- Sim 61,74 25,210 66,0 1 105 <0,001
existentes 58,26-65,22
Nao 47,02 21,074 43,5 2 88
41,03-53,01

*1C95% - Intervalo de Confianca 95%, p valor para teste Mann Whitney.

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

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

em situacdo de acamados, a maior frequéncia 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 0s que receberam alta hospitalar na condicdo de acamados (RP = 1,35), com
significancia estatistica. Entre os traqueostomizados, a maior prevaléncia ficou para o0s
pacientes com idade menor que 60 anos (RP = 1,14) e entre os acamados (RP = 1,16), com

significancia estatistica (p < 0,05). Apesar dos homens apresentarem maior prevaléncia de
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registro de traqueostomia na andlise bivariada, a variavel sexo ndo permaneceu associada na

analise multipla (Tabela 3).

Tabela 3 — Anélise bivariada e miltipla (Regressdo de Poisson) para variaveis associadas ao

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

Uso de Sonda

Variaveis Sim Nao Bivariada Multipla

N(%) N(%) RP(1C95%)* p RP(1C95%) p
Sexo
Feminino 73(65,8) 38(34,2) 1 0,005 1 0,010
Masculino 116(81,1)  27(18,9) 1,13(1,04-1,23) 1,11(1,03-1,21)
Idosos (=60 anos)
Sim 105(71,4)  42(28,6) 1 0,195 - -
N&o 84(78,5) 23(21,5) 1,05(0,97-1,15)
Acamados
Né&o 8(33,3) 16(66,7) 1 <0,001 1 <0,001
Sim 181(78,7)  49(21,3) 1,37(1,22-1,54) 1,35(1,20-1,52)
Doengas prévias
Sim 151(74,0)  53(26,0) 1 0,771 - -
Né&o 38(76,0) 12(24,0) 1,02(0,91-1,13)

Traqueostomizado
Sim Nao Bivariada Mdltipla

Variaveis n(%) n(%) RP(1C95%) p RP(1C95%) p
Sexo
Feminino 31(27,9) 80(72,1) 1 0,033 -
Masculino 58(40,6) 85(59,4) 1,08(1,01-1,16)
Idosos (=60 anos)
Sim 39(26,5) 108(7355) 1 0,001 0,001
N&o 50(46,7) 57(53,3) 1,14(1,05-1,22) 1,14(1,05-1,22)
Acamados
Né&o 3(12,5) 21(87,5) 1 0,001 <0,001
Sim 86(37,4) 144(62,6)  1,15(1,06-1,25) 1,16(1,08-1,27)
Doencas prévias
Sim 68(33,3) 136(66,7) 1 0,270 -
N&o 21(42,0) 29(58,0) 1,05(0,96-1,16)

*1C95% - Intervalo de Confianca 95%. RP — Razdo de Prevaléncia.

A ostomia se mostrou associada com a idade, apresentando maior prevaléncia entre 0s

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

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

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

apresentado na tabela 4.

Tabela 4 - Anélise bivariada e multipla (Regressdo de Poisson) para variaveis associadas a

ostomia e lesdo por pressdo em pacientes referenciados para atencao domiciliar.

Variaveis

Ostomia

Sim

Nao

Bivariada

Multipla

N(%)

N(%)

RP(IC95%)* p

RP(1C95%) p
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Sexo
Feminino 37(33,3) 74(66,7) 1 0,156 - -
Masculino 60(42,0) 83(58,0) 1,06(0,98-1,14)
Idosos (=60 anos)
Sim 47(32,0) 100(68,0) 1 0,018 1 0,011
N&o 50(46,7)  57(53,3)  1,10(1,02-1,18) 1,10(1,02-1,19)
Acamados
Néo 5(20,8) 19(79,2) 1 0,025 1 0,014
Sim 92(40,0)  138(60,0) 1,12(1,01-1,23) 1,14(1,03-1,25)
Doencas prévias
Sim 77(37,7)  127(62,3) 1 0771 - -
Néo 20(40,0) 30(60,0) 1,01
Lesdo por pressdo

Sim Nao Bivariada Multipla
Variaveis N(%) N(%0) RP(1C95%) p RP(1C95%) p
Sexo
Feminino 43(38,7) 68(61,3) 1 0,768 - -
Masculino 58(40,6) 85(59,4) 1,01(0,94-1,09)
Idosos (=60 anos)
Sim 64(43,5) 83(56,5) 1 0,145 - -
Néo 37(34,6) 70(65,4) 0,94(0,88-1,02)
Acamados
Néo 2(8,3) 22(91,7) 1 <0,001 1 <0,001
Sim 99(43,0)  131(57,0) 1,22(1,14-1,32) 1,22(1,14-1,30)
Doencas prévias
Sim 84(41,2) 120(58,8) 1 0,335 - -
Nao 17(34,0) 33(66,0) 0,96(0,88-1,05)

*1C95% - Intervalo de Confianca 95%. RP — Razdo de Prevaléncia.

Discussdo

Este estudo apresenta o perfil demografico e clinico de 254 pacientes referenciados para
o atendimento domiciliar, no ambito 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 doencas prévias a internacdo hospitalar, na condicdo de acamados e com
necessidade de uso de sondas.

A predominancia da faixa etdria idosa entre pacientes que utilizam o servico de
atendimento domiciliar também foi observada em outros estudos” % 191112 - Apesar de dois
deles se referirem a periodo anterior a implantacdo do programa Melhor em Casa, destaca-se
que os estudos foram conduzidos em localidades onde ja se prestavam agdes semelhantes ao
desse Programa®.

Deve-se destacar que além da necessidade de cuidados continuos relacionados ao
envelhecimento da populagdo, outras condigdes sdo passiveis de cuidados, de longa duracéo,
tais como bebés prematuros, sequelas e doengas crénicas, doencas degenerativas, cuidados
paliativos, suporte de vida e reabilitacdo®®; o que explica a ampla variagio 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 frequéncia de idosos pode estar relacionada ao aumento
na expectativa de vida e a prevaléncia de doencas cronicas nessa faixa etaria. Condicdes que
tornam as pessoas mais propensas a necessitarem de cuidados domiciliares*®. Quanto ao maior
percentual de homens entre os investigados, constatam-se resultados divergentes em outros
estudos %1%,

A maioria dos pacientes estava na condicdo de acamados, resultado que corrobora
pesquisa com 131 pacientes atendidos por um programa publico de atencdo domiciliar 7. A falta
de mobilidade se encontra entre as morbidades critério para o paciente entrar no programa
Melhor em Casa'2. O fato de ser acamado foi associado ao uso de sonda, a traqueostomia, a
ostomia e a LPP, condi¢cdes que fragilizam ainda mais 0s pacientes incapacitados de
locomocao.

Outra tendéncia observada no estudo foi 0 uso de sonda para a maioria dos pacientes,
independente da idade, mas com maior percentual e associacdo estatistica entre homens e
acamados. Em relag&o a alimentac&o, o estudo de Carnauba et al. *4, mostra que a maioria dos
pacientes faz uso de sonda por via oral (64%). Nos servicos publicos a frequéncia do uso de
tubo nasal de SNE (sonda nasoenteral) ou SNG (sonda nasogéastrica) € maior que a de
gastrostomia, que tem maior custo para o SUS e, por ser um procedimento cirdrgico com
maior dificuldade de se realizar.

Como apresentado neste estudo, ha variacdo no perfil clinico do paciente assumido no
‘Melhor em Casa’. Quanto ao perfil de elegibilidade do paciente para AD, o Ministério da
Salde estabelece que seja para aqueles com estabilidade clinica, e quando a atencdo domiciliar
for considerada uma oferta oportuna para tratamento. Pode ser de paliacdo, ou reabilitacdo ou
prevencdo dos agravos, considerando a autonomia do paciente, dos familiares e cuidadores®.
Nas situagdes em que ndo existe a equipe do ‘Melhor em Casa’ em municipios, sem porte
populacional para terem o servico de AD ou mesmo que ainda ndo tenham definido a
implantacdo desse servico, as equipes de Atencdo Primaria poderdo se tornar referéncias para
todos 0s usuarios em AD?,

Ainda de acordo com os resultados da presente pesquisa, a traqueostomia e a ostomia
foram mais prevalentes entre os pacientes ndo idosos e nos acamados (p < 0,05). Todavia essas
morbidades podem ser condigdes que implicam no enquadramento do paciente nas modalidades
do tipo ‘AD2’ ou ‘AD3’, pré-requisitos para admissdo no ‘Melhor em Casa’®. As maltiplas
comorbidades representam caracteristicas comuns no perfil de pacientes inseridos nos servicos

de AD ¢ 1718 Qs resultados do presente estudo demonstram que 0s pacientes apresentam
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multiplas necessidades de acompanhamento, com condic6es de salde adequadas aos critérios
de elegibilidade do ‘Melhor em Casa’.

O grau de dependéncia com o ‘Melhor em Casa’ varia conforme a complexidade do
quadro de saude do paciente. Quanto maior o grau de complexidade, maior o grau de
dependéncia. Outro estudo, com plano de assisténcia domiciliar para 2.934 pacientes,
constatou que 53% dos pacientes de alta complexidade eram totalmente dependentes?’,
confimado pelo presente estudo, com mais de 90,0% de pacientes em situagdo de acamados.

Sao 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 antibi6ticos para dificuldades respiratorias e uso de suporte
ventilatorio?. No atual estudo, os pacientes apresentavam doencas pré-existentes a internacéo
hospitalar, o que sugere fragilidade na condicao de saude.

Os problemas mais frequentes em pacientes com atencdo domiciliar séo: pneumonia,
diabetes, tuberculose e leishmaniose visceral®®; problemas neurolégicos °, 14, tumores * 4,
problemas Gsseos e cardiorrespiratorios®; além de doencas vasculares’ e, lesdes/(lceras por
pressdo’” . Muitas, dessas doencas, sd0 mais prevalentes entre idosos, em concordancia com
o perfil demografico encontrado nos pacientes que demandaram o servigo do ‘Melhor em
Casa’ ap0s alta hospitalar.

As acdes realizadas em ambito domiciliar visam satisfazer as necessidades humanas
basicas, proporcionando conforto, satisfacdo e restaurando o equilibrio das funcdes psico, bio
e fisiologicas. Necessidades essenciais para sustentar a vida, comuns a todas as pessoas*® que
necessitam de continuidade do cuidado apds alta hospitalar.

Pacientes com alta hospitalar sdo referenciados para o ‘Melhor em Casa’ quando
demandam continuidade de cuidados especiais, no ambito domiciliar. Quanto ao acesso ao
servico de AD, compreendé-lo € um processo que vai além da quantidade de servigos
existentes e dos diferentes niveis de acessibilidade na rede de atencédo. Inclui a qualidade da
assisténcia prestada por meio do atendimento humanizado?® e uma comunicacéo articulada
entre os diferentes pontos de atengdo do SUS, sendo um alicerce para a transversalidade?!.

Reconhece-se, com isso, a importancia do atendimento domiciliar, e a0 mesmo tempo a
necessidade desse servico pelo SUS. Conquanto, seguindo esse aumento progressivo da
populacdo da cidade do estudo, bem como, de seus entornos que tem como referéncia o hospital
onde foi realizado o estudo, para varias especialidades, entende ser necessario ampliar, ndo s6

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 dai, podem-se mobilizar os recursos materiais
e humanos necessarios para assisténcia de qualidade e determinar o custo do servico
proposto®.

O estudo mostrou também, uma maior frequéncia de pacientes com lesdo por pressdo
entre os acamados, em concordancia com outra investigacdo??. Mesmo para os pacientes sem
LPP, mas quando na condi¢do de acamados, ja se colocam em maior risco de desenvolvimento
dessas lesoes™.

A atencdo domiciliar € uma opgdo comprovadamente segura e eficaz para pacientes com
doengas cronicas ou agudas?®. Dentre outros beneficios, fica evidente que ela reduz a
incidéncia de infec¢cbes nosocomiais, permite tratamentos especificos para determinadas
doengas e, por fim, libera leitos no hospital para pacientes que necessitam de tratamentos mais
complexos!®. Mas também, reconhece-se que é cada vez mais importante em diferentes
organizacdes sociais e de saude, 0 aumento dos servicos de AD como uma alternativa viavel
e promissora.

A AD deve possibilitar que as pessoas vivenciem um novo tipo de assisténcia a saude,
gue reune conhecimento e tecnologia. Baseia-se na situacdo 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 familia se recuperem mais rapidamente®.

Contempla-se, assim, em dizer que os beneficios desse sistema ndo sdo direcionados
apenas ao paciente, mas em todas as esferas que o permeiam, inclusive na alocacdo de
recursos em saude publica. Fato que justifica aprimorar e ampliar os servicos de AD,
subsidiados no perfil demografico e clinico dos usuarios dessa modalidade de atencdo a salde.

Considera-se entre as limitacdes deste estudo, o fato de ainda ndo 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, referéncia e
contrarreferéncia entre os diferentes niveis de atencdo do SUS. Portanto, os dados foram
coletados em prontuarios de satide de um hospital, apds levantamento de pacientes admitidos
no ‘Melhor em Casa’. Ressalta-se a importancia do estudo ao investigar o perfil demogréfico e
clinico de pacientes admitidos no ‘Melhor em Casa’ apds alta de hospital de grande porte,

referéncia no norte de MG.

Conclusoes
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O perfil demografico e clinico dos pacientes assumidos para atendimento domiciliar no
ambito do programa ‘Melhor em Casa’, no SUS, apoés alta hospitalar, apresentou em maior
frequéncia para homens, idosos, individuos com doencas pré-existentes a internacao hospitalar,
acamados e usudrios de sondas. O fato de ser acamado foi associado ao uso de sonda,
traqueostomia, ostomia e presenca de lesdo por pressdo, colocando-0s em situacdo de maior
fragilizacdo. Os homens apresentaram menor idade e maior frequéncia para necessidade de uso
de sondas. Pacientes ndo idosos apresentaram maior frequéncia para condicGes de
traqueostomizado e ostomia.

A delimitacdo e a analise do perfil demogréafico e clinico dos pacientes pode subsidiar
a elaboracdo de planejamento e a implementacéo de intervencgdes apropriadas. Destaca-se que
0 processo de envelhecimento da populacéo é um fator que estimula o sistema de saude a se
atentar para os novos modelos de atencdo, como o domiciliar. No entanto, considera-se, que
essas novas estratégias médicas sejam relevantes para mudancas efetivas nas praticas de

saude, independente da faixa etaria.
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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 disposicdes da atencdo primaria a salde ao processo

de desospitalizagéo.

- Ferramenta de banco de dados online integrado: Formulario de Solicitacdo de Avaliacdo de
Desospitalizacdo (FAD).

- Fluxograma: Desospitalizagéo de Paciente.

- Fluxograma: Avaliacéo de desospitalizacdo para o Programa Melhor em Casa.

- Fluxograma: Fluxograma de Admisséo de Paciente da Estratégia Saude da Familia (ESF)
para o Melhor em Casa.

- Video educativo direcionado para publico em geral: Assisténcia Domiciliar na Rede SUS
(depositado no youtube: https://www.youtube.com/watch?v=eEzEN1b LO8).

- Video educativo direcionado para profissional de sadde: Orientacdes sobre 0 Melhor em Casa

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

5.3.1 FAD: Formulério de Solicitacdo de Avaliacdo de Desospitalizacao

Na trajetoria do estudo foi possivel identificar algumas necessidades no contexto
pesquisado. Dentre as quais se destacam a necessidade de desenvolvimento de um formulario
de solicitacdo de avaliacdo de desospitalizacdo. O municipio de Montes Claros oferece o
servico do programa ‘Melhor em Casa’, desde o ano de 2013, e recebe solicitagdes de
avaliacdes das diferentes Instituicdes. As solicitacdes sao redigidas de diferentes formas (por
auséncia de formulario padrdo), e em algumas situacées com escassez de algum dado, que se
torna mais moroso o processo de desospitalizacéo.

Com objetivo de padronizar a solicitacdo de avaliacdo e 0s tramites, junto ao programa
Melhor em Casa, desenvolveu-se o formulario eletrénico no google docs, que possibilita ao
profissional desse servico a ter os dados necessarios para efetivar a avaliacdo e a
desospitalizacdo do paciente (Figuras 1 a 10). O respectivo formulario foi intitulado
Formulario de Avaliacdo de Desospitalizagdo (FAD).

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

organizagdo dos dados em forma de gréaficos 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 prética e organizada, facilitando a analise dos dados. O formulario
foi construido, de forma coletiva, com participacdo efetiva da coordenadora do programa
Melhor em Casa.

Melhor em Casa.
Figura 1 - Modelo de capa do Formulario de Avaliacdo de Desospitalizacéo - FAD.

A
e ‘Q‘h s

wWielhh or-armCTasaa
A SESURANC, 1TAL Mo

=1 o DO HOSE
> o Do SEU

SOLICITACAO DE AVALIACAO DO
PROGRAMA MELHOR EM CASA

0 Melhor em Casa busca possibilitar a desinstitucionalizag&o de pacientes que se
encontram internados nos servigos hospitalares, além de evitar hospitalizagdes
desnecessarias a partir de servigos de pronto-atendimento e apoiando as equipes de
atengéo basica no cuidado aqueles pacientes que necessitam (e se beneficiam) de atengédo
4 sadde prestada no demicilio, de acordo com os principios do Sistema Unico de Sadde
(SUS), em especial, acesso, acolhimento e humanizagdo

Proxima IS Pagina 1.de 10

Munca envie senhas pelo Formularios Google.

Este contetide ndo foi criade nem aprovado pelo Google. Denunciar abuse - Termaos de Servico - Politica de
Privacidade

Fonte: Formulario elaborado pela mestranda, 2020.

Figura 2 - Sessdo que informa o hospital solicitante da avaliacdo do Melhor em Casa.

2. Hospital Solicitante

ESSA SESSAO DEVERA SER PREENCHIDA PELA INSTITUIGAQ SOLICITANTE

Hospital solicitante da avaliagdo?

O Hospital Santa Casa de Montes Claros
O Hospital Universitario Clemente de Faria
O Hospital Prontosocor de Montes Claros
o Hospital das Clinicas Dr. Mério Ribeiro
(O Hospital Dilson Godinho

(O Hospital Haroldo Torinho

Voltar Préxima IS Pdgina 2 de 10



Figura 3- Sessdo que informa os dados da solicitacao.

ESSa SESSA0 DEVERA SER PREENCHIDE PELA INSTITUIGED SOLICITANTE

Especialidade solicitante

Sua resposta

Data da solicitagio
Data

dd/mm/aaa: a

Horario da solicitagéo

Harério

Setar / Leito de internagio

Sua resposta

Voltar Proxima IS FPagina 3 de 10

Figura 4 - Sessdo que informa os dados pessoais do paciente.

ESSa 22830 DEVERA SER PREEMNCHIDA PELA INSTITUIGED SOLICITANTE

Mome

Susa resposta

CNS (Cartda SUS)

Sus resposta

Idade

Sua resposta

Sexo

D Faminino

I:l Masculino
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4.5 Enderego

Sua resposta

Bairro

Sua resposta

Unidade de Saude cadastrado

Sua resposta

Cidade

Sua resposta

Telefone para contato

Sua resposta

woltar Proxima Pagina 4 de 10

Figura 5 - Sessdo que informa os dados de internacdo-condicdo atual do paciente.

ESSA SESSAO DEVERA SER PREENCHIDA PELA INSTITUI(,‘..&D SOLICITANTE

Diagnostico da internagao

Sua resposta

Histdria clinica na admissao

Sua resposta

Condigdes Clinicas atual do paciente

Sua resposta

Voltar Proxima S P2gina 5de 10
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Figura 6 - Sesséo que informa a situagdo em que o paciente se encontra na alta.

ESSA SESSAQ DEVERA SER PREENCHIDA PELA INSTITUIQ.&D SOLICITANTE

Pressdo Arterial

Sua resposta

Respiragdo

Sua resposta

Temperatura

Sua resposta

Pulso

Sua resposta

Respiragao

Espontanea ( sem nenhum dispositivo de suporte)
Traguecstomia/espentanea

Tragueostomia (com suporte de Bipap/ VM)

Tragueostomia com suporte de oxigénio

ONONONG

Alimentagao

Independente (via oral)
Dependente (cuidador oferecer, via oral)

Gastrostomia/sonda

ONONONG

Sonda Nasoentérica
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Eliminagdes-urina (pode assinalar mais de uma opgdo)

D Espontanea

Sonda Vesical de demaora
Sonda Vesical de alivio

Cistostomia

oocoo

Fralda

Eliminagdc-fezes (pode assinalar mais de uma opgio)

|:| Espontanea

D Bolsa de Colostomia

D Fralda

Higiene
O Mo leito (cama)
O Aspersdo (chuveiro)

Mobilizagao

O Leito/acamado
O Ativa/parcial
O Cadeirante

O Restrito ao leito

Pele (pode assinalar mais de uma opgo)

integra

Com lesdo

LesZo por pressio
LesEo traumatica

Les3o cirdrgica

000000

Outro:



Les&o Por Pressdo (pode assinalar mais de uma opgao)

Li - Nao ha
|mpa Contaminada Infectadas aou B
contaminada lesdo

Sacral | O O J O

Limpa

Trocantérica O ] O OJ O
Calcaneo O O | OJ |

Local e caracteristica da les&o traumatica ou cirdrgica

Sua resposta

Voltar Préxima O  P2gina 6de 10

Figura 7 - Sessdo que avalia necessidades domiciliares do paciente para atendimento
continuado.

ESSA SESSAQ DEVERA SER PREENCHIDA PELA INSﬂTUIQED SOLICITANTE

Tipos de equipamentos necessarios {pode assinalar mais de uma opgéo)

Oxigénio
Aspirador

BIFAP

Oximetro de mesa

Cama Hospitalar

U 0o o0 o0 4
U 0o o0 o0 4
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Requerimento ja realizado?

[ sim
RE

|:| MN3o ha necessidade de equipamento

Materiais descartaveis necessarios (pode assinalar mais de uma opgéo)

|:| Gases

Sonda para aspirar
Micropore/esparadapa
Cateter nasal

Frasco para dieta

o000

Equipo para dieta

Woltar Proxima NS  Pagina 7 de 10

Figura 8 - Sessdo que coleta dados do cuidador .

ESSA SESSAO DEVERA SER PREENCHIDA PELA INS'I'ITUI(}.ED SOLICITANTE

MNome

Sua resposta

ldade

Sua resposta

Sexo:

O Masculino

O Feminino

54



Figura 9 - Sessdo que registra a data e o horério programado para avaliacdo pelo Melhor em
Casa.

ESSA SESSAO DEVERA SER PREENCHIDA PELO AVALIADOR

Data da programagao da avaliagdo do paciente
Data

dd/mm/aaa: O

Horario da programagao da avaliagéo do paciente

Horério

Voltar Préxima NS Pagina 9 de 10

Figura 10 - Sessdo que registra a avaliacdo do Melhor em Casa.

ESSA SESSAO DEVERA SER PREENCHIDA PELO AVALIADOR

Data da avaliagdo do paciente
Data

dd/mm/aaa: O

Horario da avalicdo do paciente

Horario

Definigac da Modalidade do Atendimento Domiciliar

() ATENGAO DOMICILIAR MODALIDADE 2 (AD2)

() ATENGAO DOMICILIAR MODALIDADE 3 (AD3)
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Aceito pelo Melhor em Casa

() sim
O Nao

Justifique sua resposta

Sua resposta

Datz do aceite
Data

dd/mm/aaa: 0O

Programagio da alta medica (sugesto da data)
Data

dd/mm/aaa: DO

Horario da alta hospitalar (sugestio de horario)

Horério

Telefone para contato

Sua resposta

Observagdes adicionais

Sua resposta

Voltar m S Pagina 10 de 10
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5.3.2 Fluxogramas

Foram elaborados e instituidos fluxogramas (Figuras 11, 12, 13). Eles foram apreciados
junto a coordenadora da Instituicdo hospitalar cenario deste estudo, bem como junto a
coordenadora do Programa ‘Melhor em Casa’, com aprovagdo de ambos os setores. O

fluxograma tem como objetivos:

e Representar, por meio grafico, a sequéncia e a interacdo das etapas do processo de
desospitalizacé@o do paciente.

e Contribuir no desempenho do fluxo de desospitalizacdo do paciente e de admissdo no
Melhor em Casa, identificando o papel de cada uma das partes envolvidas.

e Divulgar entre os profissionais das instituicdes hospitalares e equipe do Melhor em Casa
o fluxo do processo de desospitalizacdo do paciente e de admissdo no Melhor em Casa.
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Figura 11 - Fluxograma do processo de desospitalizacdo do paciente.
Pl N

FLUXOGRAMA PARA DESOSPITALIZAGAO

Q\cmmz COM CRITERIO DE [ISOSPII’AUZA@

A

INSTITUICAO HOSPITALAR

Solcita avaliagdo do Programa Melhor em Casa por
meio do Formulrio Eletronico de Solictacdo de
Avaliacdo de Desospitalzacdo (FAD), disponbilizado
pela Secretaria Municipal de Salde.

Y

PROGRAMA MELHOR EM CASA

Agenda para a nsituicdo hospitalar a avaliacdo do
paciente, por meio do formulario FAD, no prazo de 48
horas “dias (téis".

{Ni\o

PROGRAMA MELHOR EM CASA

! |
| Justifica a inelegbilidade dos criérios
| para ofa) enfermero(a e os familares/
responsavel caso estejam presentes.
Preenche o formulario FAD e a ficha de
avaliacdo, arquivando copiano prontuario
do paciente.

|+ CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE:

| 1- Adaptagcdo do paciente e/ou cuidador ao uso do digpositvo |

| de traqueostomia.

|
| 2- Adaptacdo de pacientes em uso desondas e ostomias.

| 3-usode aspirador devias aéreas para higiene bronquica.

I
| 4- Necessidade de cuidados paliativos.
I
I

| Didlse peritoneal, Paracentese.
I

Paciente atende oscritérios

PREFEITURA
MONTES
CLAROS

B e

PROGRAMA MELHOR EM CASA

Comunica ac(a) enfermero(a) e ao familia/
responsavel, caso esteja presente, que o paciente
atende os critérios de desospitalzaco.

Preenche o formulrio FAD e a ficha de avaliacdo,
arquivando copia no prontud o do paciente.

" Paciente
NAO necessta de equipamentos/maeriais
l no domicilic? Sim

Informa ao0(a) enfermerg(a) que o processo de
atamédica/hosptalar pode ser concluido.
Registra no formulrio FAD e na ficha de
avaliacdo, arquivando copia no prontudrio do
paciente.

Confrma a solcitacdo do requerimento dos
equipamentos/maeriais Necessarios com o
Nucleo de Atencdo Judicial (NAJU).

Agiiza o proceso de ngalacd dos
equipamentos e confere a instalacdo.

5- Oxigenoterapia e Suporte Ventilatorio ndo invasvo
(pressao Positiva Continua nas Vias Aéreas (CPAP), Press3o
| Aérea Positva por dos Nives (BIPAP), Concentrador de 02),

v

PROGRAMA MELHOR EM CASA
Snaizg por telelone, para o(a) enfermer o(a)
que o paciente pode ser liberado com
segurancg conforme a programacdo de
desospitafizacda

ENFEMERO(A)

Comunica ao{d médico(a) assistente para
efetvar a aka médica.

v

| 6- Reabilitac30 de pessoas com deficiéncia permanente ou |
transntona, que necesstem de aendimento continuo, ateI
apresentarem condicbes de frequentarem servicos de

: reabdtagao

HOSPITAL/RESPONSAVEL PELO PACIENTE

Providencia o transporte do paciente para o

domicilio.
v

GACI ENTE DESOSPITAI.IZAD@
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Figura 12 - Fluxograma para admissdo de pacientes provenientes da Estratégia de Saude da
Familia (ESF).
FLUXOGRAMA PARA ADMISSAO DE PACIENTE DA ESTRATEGIA SAUDE DA

ﬁ FAMILIA (ESF) NO MELHOR EM CASA g Egl:‘.'}"gé

Enfermeiro(a) da ESF identfica paciente elegivel ao
Programa Melhor em Casa

ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Solcita admss3o do paciente no Programa Melhor
em Casa, por meio de e-mail.

v

PROGRAMA MELHOR EM CASA
Avalia o paciente, em 72 horas 'dias utes’, por
meio devsitadomiciliar.

PROGRAMA MELHOR EM CASA

PROGRAMA MELHOR EM CASA |
1 simM Informa ao familiar a elegibilidade do paciente e

também a equipe da ESF, por e-mail.

Verifica a necessidade de equipamentos/materiais

para planejamento e programa; 3o da assisténcia

ao paciente

Paciente aende oscritériosde
elegibilidade?

Justifica a inelegibilidade dos
critérios ao familiar e também a
equipedaESF por e-mail da ESF.

SiM

NAO rograma Melhor em Casat
l equipamentos disponives?
PROGRAMA MELHOR EM CASA PROGRAMA MELHOR EM
Orienta o familiar sobre o requerimento . n . "
dos equipamentos necess#riosno Nucleo Disponbiiza e instala os eguipamentos
de Atencdo Judicial— NAJU . necessa 0s para assitencia a0 pacente.
Agiiza o processo de nsalacdc dos ‘
equipamentos.
PROGRAMA MELHOR EM CASA
Admite o paciente e providencia vista
.| domicifiar para acompanhamento/elaboracdo
"| de plano terapéut co singular.
PROGRAMA MELHOR EM CASA
Mantém assisténcia a&é que o pacente N
apresente evolucdo cinica suficiente para alta NAO - SIM
no Programa Melhor em Cass e ser <Raciente spresentou boa evolucag
inica?
referenciado para ESF responsavel. clinices

e R

. * Critérios de Elegibilidad e:

PROGRAMA MELHOR EM CASA

i 1- Procedimentos de maior complexidade
2- Necessidade de montoramento frequente de sinas vitais e exames de
! laboratério de maior complexidade.
| 3- Adaptacdo do paciente &/ou cuidador ao uso do digpostivo de traqueostoms;
| uso de orteses/proteses e ostomias
| 4- Uso de aspirador devias aéreas para higiene bronquica
| 5- Necessidade de cuidados palativos
; 6- Oxigenoterapia e Suporte Ventilatério ndo invasivo (pressdo Positiva Continua |
nas Vias Aéreas (CPAP), PressSo Aé&ea Postiva por dois Niveis (BIPAP), :

Comunica ao familiar a alta do paciente no
Programa Melhor em Cass e sua
contrarreferéncia para ESF, com envio do
relatorio de transfer éncia de assisténcia

1
|
|
|
|
|
|
|

' Concentrador de 02), Didlse peritoneal, Paracentese. \
| 7- Rembilitac30 de pesoas com deficiéncia permanente ou transtoris, que!

| necesstem de a&endimento continuo, até apresentaem condigdes de ! FIM
| frequentarem servicos de reabiitacso. |
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Figura 13 - Fluxograma do processo de desospitalizagdo para o Melhor em Casa.

FLUXOGRAMA DE DESOSPITALIZAGAO PARA O PROGRAMA MELHOR EM CASA

( PACIENTE HOSPITALIZADO

)

A

ENFERMEIRO(A)

de desospitalizaco.

critérios.

Identfica paciente internado que atenda os critérios

Aborda of{a) médico(a) assistente para a dscutir os

Meédico(a) concordacom oscritérios
de elegibilidade?

*—Nf\

MEDICO(A) ASSISTENTE

Justifica a inelegibilidade dos critérios de
desospitalizacdo do pacente paa ofa
enfermero(a).

ENFERMEIRO(A)

Acompanha paciente com reavaliagdo
contnua para a possbilidade de
desospitalizacdo.

| |
| 1- Adaptacdo do paciente e/ou cuidador ao uso do dispositivo de |
| traque ostomia. |
| |
| 2- Adaptacdo de pacientes em uso de sondas e ostomias |
| |
| 3- Uso de aspirador de vias aéreas para higiene brénquica. '
| 1
| 4 Necessidade de cuidados paliativos.
I
| 5- Oxigenoterapia e Suporte Ventilatério n3o invasivo (pressdo ‘
| Positiva Continua nas Vias Aéreas (CPAP), Press3o Aérea Positiva por
i dois Niveis (BIPAP), Concentrador de 02), Didlise peritoneal, '
| Paracentese. !
|
ls- Reabilitacdo de pessoas com deficiéncia permanente ou'
| transitéria, que necessitem de atendimento continuo, até!
| apresentarem condicBes de frequentarem servicos de reabilitacdo. |

Sim =+
L

MEDICO(A) ASSISTENTE
C1A@0Urg TEQIOND SUMCKANUU  Walaid0 Ud  CUUIPE U0 |
Programa Melhor em Casa.
Preenche o requerimento de equipamentos/maeriais para
ser encaminhado ao Nucleo de Atencdo Judicial— NAJU.
Define horario para orientar o familiar /responsavel sobre as
condigbes clinicas do paciente e o plangjamento de alta

hosptalar e o referenciamento para o Programa Melhor em
LCasa

A J

ENFERMEIRO(A)/TECNICO(A) DE ENFERMAGEM

Imprime Budos dos exames tais como: RX, gasometrig ECG
ou ecocardiograma e hemograma com assnauras legiveis.
Identfica familiar /responsavel pelo paciente e nforma que
o{a) medico(a) necessta da presenca do mesmo para
orientacdo e, agenda o horario que deverda estar na
insttuicdo hospitaler. Solcita trazer copias do cartdo SUS,
comprovante de residéncia e CPF/RG do paciente.

Aciona equipe Multiprofisional envolvida no pkno de
cuidados e a presenga de profissional do Servigo Social.

4

EQUIPE MULTIDISCIPLINAR

Elabora relatorios especificos conforme a necessidade clinica
do paciente.

Y

SERVICO SOCIAL

Confere as documenta; 0es pessoas que foram solictadas ao
familiar/responsavel e anexa os relatorios medicos e copias
dos exames.

Orienta o familiar/reponsavel a procurar o Nicleo de
AtencSo Judicial (NAIU).

Disponibiliza o telefone do servico, caso tenha dividas.
Monitora o familiar/responsavel, via telefone, quanto as
solictagdes dos relstorios da equipe multid sciplinar.

ENFERMEIRO(A)

Digtaliza a solictagdo de avaliagdo do Programa Melhor em
Casa no FAD (Formuldio de Avaliacdo de Desospitalizacdo),
disponivel na area de trabalho dos computadores no posto

de enfermagem.
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Figura 13 — Fluxograma do processo de desospitalizacdo para o Melhor em Casa

(Continuagéo).

FLUXOGRAMA DE DESOSPITALIZAGAO PARA O PROGRAMA MELHOR EM CASA

PROGRAMA MELHOR EM CASA

Recebe o FAD preenchide e agenda vista no prazo de
48horas “dias (teis”, no proprio formulario FAD.
Avalia o{g) paciente e confrma a elegibildade dos
critérios de desosptalizacao.

NAO

EQUIPE MELHOR EM CASA l
lustifica a inelegibilidade dos critérios de |
desospitalizacdo para ofa) enfermero(a). |
Preenche o formulario do FAD e a ficha de |
avaliacdo/devolutiva ar quivando copia no |
prontuério do paciente. [

ENFERMEIRO(A)/TECNICO(A) DE
ENFEMAGEM

Comunica ao(a) médico(a) assistente
sobre a mpossibiidade de continuidade
do traamentc no domicilio a
(desospitalizacdo do paciente).

rw"\o

ENFERMEIRO(A)/SHWIQO SOCIAL

Monitora, via telefone, o preparoc do
domiciio para of(a) meédico(a) assistente
efetva a ata médica/hospialar do paciente.

:

Atendeu oscritérios

SIM =

:

EQUIPE MELHOR EM CASA

Informa ao(a) enfermero(a) que o processo de aita
hospialar pode ser concluido.
Preenche o formulério FAD e a ficha de avaliagcdo/devolutiva

arquivando cop@a

no pronturio do pacente.

:

ENFERMEIRO (A)/TECNICO(A)DE ENFERMAGEM

»'Comunica ao(a) medico(a)

multidsciplinar
confirmado pela

bem como & equipe
que o processo de desospitalzagdo foi
EquipeMehor em Casa.

PROGRAMA MELHOR EM CASA

Marca uma visita pré-admssional no domicilio e prepara-o
para admiss3do/elaboracdo do plano terapéutico singular do

paciente.

Aguarda e monitora a alta do pacienteviatelefone.

.

ENFERMEIRO(A)/SERVICO SOCIAL

Certfica com aequipe do Melhor em Casg via telefone, se o

domiciio esta
assisténcia segu

preparado, garantindo a desospitalizacdo e
rade paciente

Domicilio Preparado?

SiM= ‘

ENFERMEIRO(A)/SERVICO SOCIAL

Solcita ao (a) médico(a) assistente para efetivar a alta

médica

Comunica a0 Programa Mehor em casa a alta médica/

hospialar.

:

HOSPITAL/RESPONSAVEL PELO PACIENTE

Providencia o© transporte para efetivar a
desospitalizacao.
( PACIENTE DESOSPITALIZADO )
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5.3.3 - Videos educativos para leigos e profissionais de saude.

Videos foram desenvolvidos com fins educativo/informativo sobre AD no ambito do
‘Melhor em Casa’. Os videos sao de curta duragdo (PITCH), foram depositados em canal do
YouTube, de acesso publico, a fim de dar maior visibilidade a esses produtos técnicos.
O conteldo dos videos foram direcionados a dois grupos distintos:
1. Paraapopulagdo em geral, por ser potencial usuaria do servico de atencdo domiciliar
do referido Programa, que compde o SUS.
Link: https://youtu.be/eEZEN1b_LO8

2. Para os profissionais de salde que pretendem ter mais informacdes sobre o
Programa Melhor em Casa, contribuindo no desenvolvimento de uma maior
integracdo entre os diferentes pontos de atencdo do SUS com o servigo de AD.
Link: https://youtu.be/uMt3kBV6Qns


https://youtu.be/eEzEN1b_LO8
https://youtu.be/uMt3kBV6Qns
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6 CONCLUSOES

Este estudo identifica aspectos demogréaficos e clinicos majoritarios de pacientes com
continuidade de cuidados em domicilio apos alta hospitalar: homens, idosos, individuos com
doencas pré-existentes a internacdo hospitalar, acamados e com utilizacdo de sondas. Os
pacientes em situacdo de acamados na alta hospitalar foram associados ao uso de sonda,
traqueostomia, ostomia e presenca de LPP. Condi¢6es que os colocam em situacdo de maior
fragilizacdo. Os homens apresentaram menor idade e maior frequéncia para necessidade de uso
de sondas que as mulheres. Pacientes ndo idosos apresentaram maior frequéncia para condi¢oes
de traqueostomizado e ostomia.

Identifica-se, também, neste estudo, que pacientes de diferentes idades, morbidades e
comorbidades foram assumidos no servico AD do ‘Melhor em Casa’. A admissdo nesse
Programa envolve avaliacdo de condigdes clinicas, além das questGes administrativas. Nessa
perspectiva, os dados desta pesquisa podem subsidiar planejamentos nos servicos de salde,
viabilizando um melhor fluxo hospital e atencdo domiciliar.

Tem-se, também, que os produtos técnicos gerados neste estudo (FAD, fluxogramas e
videos) possam contribuir para uma comunicacdo mais fluida entre os diferentes pontos de
atencdo, no sentido da desospitalizacdo. Sendo importante promover inter-relacdes entre
pacientes, familiares e equipes medicas multidisciplinares para prestacdo de servigcos de saude
no domicilio, conforme as necessidades individuais. De acordo com a complexidade de cada
situacdo, a frequéncia dos cuidados adequados e a disponibilidade de diferentes equipamentos
e tecnologias, determina-se a composicdo de uma equipe de saude responsavel pela

continuidade da atencao ao paciente, em domicilio.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A dissertacdo trabalhou a tematica desospitalizacdo e atencdo domiciliar pelo ‘Melhor em
Casa’ na rede publica de saide, com andlise dos aspectos clinicos e demogréaficos de pacientes
com alta hospitalar e prosseguimento do tratamento em seus domicilios. Além da producdo de
conhecimento consolidado no artigo cientifico, foram elaborados produtos técnicos.

Os produtos técnicos sistematizaram elementos que podem apoiar ou diminuir as
resisténcias na implementacdo da assisténcia domiciliar, no que se refere aos desafios do
Programa Melhor em Casa. Inclui-se entre esses, a qualificacdo do sistema de monitoramento
e os fluxogramas de desospitalizagé@o e de encaminhamentos para atencdo domiciliar.

As mudangas nas caracteristicas demograficas e epidemiolégicas aumentam a
necessidade de adaptacdo aos modelos de atencdo a salde, especialmente se considerarem 0s
beneficios do sistema de saude em folgar os hospitais, utilizar racionalmente os leitos
hospitalares, reduzir custos e organizar o cuidado centrado no paciente. Portanto, a demanda
por servicos de AD parece ser mais um desafio do sistema de saude, com mudancas no foco da
atencdo médica e no ambiente em que a assisténcia € prestada.

Reconhece-se, portanto, que a medida que se aperfeicoa o sistema e delimita perfis dos
usuarios, se torna possivel 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
implementacdo de intervencbes apropriadas aos diferentes pontos de atencdo no ambito do
SUS. O bom desempenho da AD depende também do funcionamento de outros servicos,
principalmente da atencdo primaria a saude.

Ressalta-se ainda, que esse estudo pdde trazer contribuicbes a todos os envolvidos:
permitiu conhecer melhor a relacdo da AD com os hospitais; criar fluxos que forneceu apoio ao
melhoramento e otimizacao dos processos de desospitalizacdo; oferecer ferramentas de gestao
que permitiu aprimorar a comunicacdo com o0s hospitais para agilizar o processo de
desospitalizacdo; e principalmente para 0s pacientes, pois permitiu que esses tenham um
atendimento dentro e fora dos hospitais amparado de forma humanizada e continua.

Este estudo apresenta algumas limitacbes, entre elas destaca-se o fato de os dados
analisados serem referentes a um Unico hospital da cidade. No entanto, ele se caracteriza como
referéncia para diversas especialidades e é considerado hospital de grande porte. Muitos
atendimentos no hospital, de contexto do estudo, sdo direcionados a pessoas residentes na

regido. Nem todos os municipios adjacentes a cidade estudada, que por sua vez, é referéncia
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em salde na regido do norte de Minas e no sul da Bahia, tém o ‘Melhor em Casa’ implantado.
Fato que dificulta ainda mais a gestdo mais ampliada do Programa.

Nesse sentido, é muito provavel que a potencial demanda para AD seja maior que 0s 254
pacientes investigados (admitidos no ‘Melhor em Casa’). A identificacdo de pacientes que
demandam AD e ndo tiveram acesso a esse servico fica como sugestdo para novas
investigacoes.

Reafirma-se, com isso, que a AD ainda precisa ser concretizada, e seu papel deve ser
visto como um potente sistema integrado de cuidado a saude. A AD proporciona outras
formas de cuidado, com foco nas necessidades dos usuarios, gerando mais autonomia aos
mesmos.

Portanto, recomenda-se, ainda, investigar outros fatores relacionados ao prognostico de
pacientes em cuidado no domicilio. E acredita-se, também, na necessidade de estudos para
estabelecer produtos técnicos que visem melhores medidas para prevenir, promover, tratar e

recuperar a saude dos pacientes atendidos em domicilio.
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APENDICE A- Termo de concordancia da instituicio para participacdo em pesquisa —
Irmandade Nossa Senhora da Mercés de Montes Claros, MG — Santa Casa.

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MONTES CLAROS
Mestrado em Cuidado primério am 5. @
em Cu Priméri Said
Centro de Ciéncias Blolb‘;lcu e dao ;'anade - :CBS Unimeontes

TERMO DE CONCORDANCIA DA INSTITUICAO PARA PARTICIPACAO EM
PESQUISA
Titulo da pesquisa: Desospitalizago e aten¢io domiciliar na rede publica de saude
Instituiciio onde serd realizada a pesquisa: Irmandade Nossa Senhora das Mercés de Montes Claros
Pesquisadora responsivel: mestranda Sirlaine de Pinho
Endere¢o: Rua Bela Vista, N° 24, Bairro Maracana.
Atenciio:

Antes de aceitar participar desta pesquisa é importante que o responsavel pela Instituigao leia e
compreenda a seguinte explicagdo sobre os procedimentos propostos. Esta declaragdo descreve o
objetivo, metodologia/ procedimentos, beneficios, riscos, desconfortos € precaugdes do estudo.
Também descreve os procedimentos alternativos que estdo disponiveis € o seu direito de
interromper o estudo a qualquer momento. Nenhuma garantia ou promessa pode ser feita sobre os
resultados do estudo.

1- Objetivo: Analisar indicadores referentes a desospitalizagdo de pacientes.

2- Metodologia/procedimentos: Trata-se de um estudo epidemiolégico transversal de caréter
analitico, com base em dados de prontudrio hospitalar, de pacientes que receberam alta médica e
alta hospitalar em diferentes datas. Serdo coletadas informagdes sobre o perfil sociodemografico e
de indicadores relacionados a desospitalizagdo, tais como, tempo de permanéncia no hospital apos
alta médica e setor de internagdo. Os dados serdo registrados em formulario, preservando o

anonimato das informagdes dos pacientes. Os resultados serdo avaliados pela analise estatistica e

apresentados em dados numeéricos.
3. Justificativa: Esta pesquisa se justifica pela necessidade de tragar o perfil dos pacientes que

permanecem no hospital, mesmo ap6s a alta médica e, conhecer indicadores relacionados ao

processo de desospitalizagdo. O estudo poderé contribuir como fonte de informagdo para gestores €

servidores do hospital, quanto ao planejamento de agdes que possam contribuir na organizagio do
servigo e interagdes com a rede de atengio a saide publica, para continuidade do cuidado em
domicilio, atengdo domiciliar.

4- Beneficios: Os beneficios caracterizam-se pela produgdo de novos conhecimentos que poderdo

subsidiar agdes no dmbito do hospital e na rede de ateng@io domiciliar, na saide publica.
De acordo com a Resolugdo n® 466/2012 toda pesquisa envolvendo seres
de prontudrios de saude.

5. Desconfortos e riscos:

humanos envolve riscos. Esta pesquisa utilizara dados secundarios,

Portanto, o risco previsto diz respeito ao manuseio dos documentos, com possibilidade de ocorrer

73



Mestrado em Cuidado Primario em Said

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MONTES CLAROS
Centro de Ciéncias Biolégicas e da Saide — CCBS @

rasuras, dobraduras ou sujidades, além da quebra do anonimato das informagdes. Contudo, a
pesquisadora se compromete a tomar todo o cuidado necessario para preservar a integridade da
documentago e o sigilo das informagdes contidas nos documentos.

6- Danos: Nio € previsto nenhum tipo de dano fisico ou moral.

7- Metodologia/procedimentos alternativos disponiveis: Na impossibilidade da realizaglo da
pesquisa em hordrio comercial, serd solicitada a Instituigdo a disponibilizagio em hordrios
alternativos.

8- Confidencialidade das informagdes: As informagdes obtidas serfio usadas apenas para fins
cientificos e sera preservada a identificagdo dos pacientes, garantindo confidencialidade das
informagdes fornecidas na documentagio ¢ o anonimato dos dados.

9- Compensagio/indenizagio: Diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa ndo serd negado
o direito de solicitagdo de indenizagdo, em conformidade com a Resolugdo 466/12 do CNS/MS.

10- Outras informagdes pertinentes: Vocé tem total liberdade em autorizar ou ndo a realizaglo
desta pesquisa.

11- Consentimento: Li e entendi as informagdes precedentes. Tive oportunidade de fazer perguntas
e todas as minhas davidas foram respondidas a contento. Este formulério esta sendo assinado
voluntariamente por mim, indicando meu consentimento para a participagdo desta Instituigdo, até
que eu decida o contrério. Receberei uma copia assinada deste consentimento. E que o mesmo 8O

podera ser aprovado nesta Instituigdo apds aprovagdo no Comité de Ftica da Instituigdo

fomentadora da pesquisa.

Nome do participante e cargo do responséavel pela Instituigdo
Gl v > | | . (T 4o/ 2019
k/ ” - - D
Assinatura eQnrimbo do responsével pela Institui¢do ata

C% Nhl‘h@ j‘;,ﬁ‘_ \'.\\'\ 2 :

Nome da pesqui responsavel pela ool% da pesquisa

7 Nt if ?Quj g ol 29109 19
Data

IA
tun( da pesquisadora

IRMANDADE NOSSA SENHORA
SANTA CASA DE MC ™1

Comissdo do Gerenciamens
COGERPE

At MFR
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APENDICE B - Termo de concordancia da instituicio para participacio em pesquisa —
Secretaria Municipal de Saude de Montes Claros.

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MONTES CLAROS @
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CUIDADO PRIMARIO EM SAUDE Unimontes

=% |

SOLICITACAQ PARA COLETA DE DATA DA ADMISSAO DE PACIENTES NO MELHOR EM
"ASA, APOS ALTA HOSPITALAR NA SANTA CASA DE MONTES CLAROS

23/10/2020
Fxma. Sr'. Dulce Gongalves Pimenta

Secretinia Municipal de Saiade

Fu Sirlaine de Pinho, matriculada no Programa de Pés-graduagdo em Cuidado Primario em Saude —
PPGCPS da Universidade Estadual de Montes Claros — Unimontes, estou desenvolvendo uma pesquisa no
ambito do Hospital Santa Casa de Montes Claros intitulada “Desospitaliza¢ao ¢ atengdo domiciliar na rede
publica de saude™. A pesquisa ja conta com aprovagao do Comité de [tica em Pesquisa (CEP) da Unimontes
¢ esta sendo desenvolvida sob a orientagdo da Profa. Dra. Simone de Melo Costa.

Venho solicitar a V.Sa. Autorizagdo para coletar a data de admissdo dos pacientes no Programa
Melhor em Casa, no pmodo de 2016-2019, apds internagio no. Hospital Santa Casa de Montes Claros.
Todos os outros dados da pesquisa serdo coletados no proprio Hospital, a partir de prontuarios de saide dos
pacientes. A escolha desse hospital foi devido ser classificado como um dos de grande porte do norte de
Minas, ser de referéneia para alta complexidade com varias especialidades e ser local de trabalho da
mestranda. A pesquisa garante o anonimato e confidencialidade das informagdes dos pacientes.

Informamos que ndo havera custos para o servigo e, a informagio acerca da data de admissdo dos
pacientes sera coletada a partir do agendamento prévio no servigo, respeitando toda operacionalizagdo e/ou
atnvidades cotidianas do local.

Agradecemos antecipadamente o0 apoio ¢ compreensio, certos de sua colaboragdo para a coleta da
data de admissio dos pacientes, que contribuird para o desenvolvimento da pesquisa.

( \’//,.,;y~').u4/ che ,/’2“[‘0 v{

Mestranda: Sirlaine de Pinho

Alencosamenty,

,,&P Dulce Prmace :
20 L \l : CeuR I MusaDs '-ll:
" “" ( e QESMS - Potes Quos X

ﬁ "rofa. Coordenadora ¢ Orientadora da pesquisa: Simone de Melo Costa

Centro de Ciéncias Biolégicas e da Saude - CCBS
hilp Jiwyew unimontes br / mestrado cudadosprimanos@unimontes. br
Telefone (0xx38) 3229-8292
Av Rui Braga, «'n, Vila Mauricenns - Montes Claros — MG, Brasil - Cep: 39401-089
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APENDICE C - Formulério de coleta de dados da pesquisa.

FORMULARIO DE COLETA DE DADOS PESQUISA TRANSVERSAL ANALITICA

Dados do paciente: Codigo:
Sexo:

Data de Nascimento: Estado Ciwil:

Enderego: N®: Bairro: Telefone:

Dados da internacio:
Data da internagio:
Servigo/Setor: Especialidade:
Data da solicitagiio da avaliacio do Melhor em casa:
Data da avaliacio do Melhor em Casa:

Data da alta médica: Data da alta hospitalar: Horario:

Quadro Clinico
Doencas pré-existente { )Sum  ( ) Nio
Limitactes { JAcamado ( ) Cadeirante ( ) Dificuldade de locomocio
Necessidades de cuidados com sondas ( ) Sim () Nio
Traqueostomia ( ) Sun ( ) Nio
Ostomias ( ) Sim ( ) Nio

Outros:

Dados adicionais
Houve recusa do servigo ‘Melhor em Casa™ ( ) S1im  { ) Néo

Por que?
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Houve recusa por parie do paciente/famiha{ ) Sm ( ) Nio

Por que?




APENDICE D - Declarag&o do Produto Técnico: Formulario Eletronico de Avaliagio de
Desospitalizagdo (FAD).

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM

CUIDADO PRIMARIO EM SAUDE

Li
PUPINSI C|P|S
B2

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MONTES CLAROS — UNIMONTES

DECLARAGCAO DE RELEVANTE PRODUTO TECNICO

Ano: 2021

Relatério Técnico conclusivo/processos de gestido elaborado/
Titulo do Trabalho/ Produto | Formulario Eletronico de Avaliagcdo de Desospitalizagido (FAD).

Autor/desenvolvedor do Sirlaine de Pinho
produto
Sl b s

Simone de Melo Costa, Antdénio Prates Caldeira, Lucineia de Pinho
(Professores do Mestrado em Cuidado Primario em Saude).

Auréa Regina de Andrade (Coordenadora do Programa Melhor em
Coautores
Casa).

Wille Dingsor Souza Pereira (Professor das Faculdades Unidas do

Norte de Minas - Funorte).

Fernanda Freitas de Oliveira Azevedo (Graduanda do Curso de
Engenharia Civil das Faculdades Prominas de Montes Claros.

Declarante

Cargo/Fungédo

Entidade/Instituigdo Secretaria Municipal de Saude de Montes Claros, Minas Gerais.

- Um dos objetivos do Programa Melhor em Casa é reduzir o tempo de
permanéncia dos pacientes internados no hospital. Assim, representa
um grande avango na gestdo de todo o sistema publico de saude,

pois ajuda a liberar leitos hospitalares e a proporcionar aos hospitais
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PROGRAMA DE P(S-6 EM
CUIDADO WWSMDE

bd
ﬂuengﬂ

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MONTES CLAROS - UNIMONTES

Descrigdo resumida do
objeto

um melhor atendimento de urgéncia e emergéncia. O municipio de
Montes Claros oferece servigo do Melhor em Casa desde o ano de
2013. Esse servigo recebe solicitagdes de admissdo de pacientes,
oriundos das instituigdes de saude, sem um padrdo formal de
solicitagdo de avaliagdo. Nessa perspectiva, e em algumas situagdes
ocorre escassez de algum dado, tornando mais moroso o0 processo
de desospitalizagdo. Portanto, com o objetivo de padronizar a
solicitagdo de avaliagdo e otimizar o desfecho da avaliagdo do
Programa Melhor em Casa desenvolveu-se um formulario eletronico,
no google docs, que possibilita ao profissional do Melhor em Casa ter
acesso a todos os dados necessarios para efetivar a avaliagdo e a
desospitalizagdo do paciente. Tendo em vista, também, como
vantagem na utilizagdo desse formulario a possibilidade de
organizagdo dos dados, em forma de graficos e planilhas,
proporcionando um resultado quantitativo, de forma mais pratica e

organizada, facilitando a analise dos dados.

Declaro que o produto descrito acima, desenvolvido pelo Programa de Pds-Graduagdo em
Cuidado Primario em Saude (Curso de Mestrado Profissional), da Universidade Estadual de

Montes Claros, possui carater de relevancia e aplicabilidade concreta na melhoria dos

processos internos relacionados ao mesmo na unidade/setor sob nossa responsabilidade e

gestéo.

Montes Claros, (3 de_ O% de 90/.
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APENDICE E - Declaracéo do Produto Técnico: Fluxograma Avaliacdo de

desospitalizacdo para o Programa Melhor em Casa.

"
PP CP|S

PROORAMA DF POS. ™
CURDADO PRIMARIO £ M

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MONTES CLAROS - UNIMONTES

DECLARAGAO DE RELEVANTE PRODUTO TECNICO

Ano: 2021

£ ndade \nsttucho

Relatério Técnico conclusivo/processos de gestao elaborado/Fluxograma
Avaliacio de desospitalizagao para o Programa Melhor em Casa.

Sirlaine de Pinho

SimonedeMeloCosta(meouondoMestmdounCudadoPnMnem
Saude).

Silvania Paiva dos Santos (Coordenadora Geral do Servico de Enfermagem do
Hospital Imandade Nossa Senhora das Mercés - Santa Casa de Montes
MePMd&EMWoP@-WmM&
Universidade Estadual de Montes Claros) e doutoranda em Ciéncias da Saude
+p-pw-go_emaemcm-ugprm

1

mmmmumc‘amm
i St M e e
Amawmamawm-mm
,M“WWWW”C“ toma-se relevante,
mum.mom-wam Além

Descnglo resumsda do MW*M WMw-tﬁo
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PROGRAMA DF POS ™
CUIDADO PRIMARIO £ M

- B
P IS IEB

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MONTES CLAROS - UNIMONTES

| Casa’

Os objetivos do fluxograma sdo
* Implantar o fluxo de desospitalizagdo para pacientes internados em
enfermarias da instituic8o que possuam os critérios de elegibilidade para dar
continuidade do tratamento no domicilio, com garantia de alta programada
| = Representar por meio gréfico a sequéncia e a interaco das etapas do

| processo de desospitalizacdo.

« Divulgar entre os profissionais da instituigdo o fluxo do processo de
desospitalizacao e de admiss&o no Melhor em Casa.

« Contribuir no desempenho do fluxo de desospitalizagdo e de admissdo
no Melhor em Casa, identificando o papel de cada uma das partes envolvidas.

Declaro que o produto descrito acima, desenvolvido pelo Programa de Pés-Graduagéo
em Cudado Prnmano em Saude (Curso de Mestrado Profissional), da Universidade
Estadual de Montes Claros, possui carater de relevancia e aplicabilidade concreta na
melhona dos processos intemnos relacionados ao mesmo na unidade/setor sob nossa
responsabiidade e gestdo

Montes Claros, 30 de QY de JQU 1|

) e < ~f - \
_Ann‘._*nch.f,‘_&& —
p

oL Assinatura do Declarante
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APENDICE F - Declaragio do Produto Técnico: Fluxograma para desospitalizacéo de
paciente.

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MONTES CLAROS - UNIMONTES

DECLARAGAO DE RELEVANTE PRODUTO TECNICO

Ano: 2021
Titulo do Trabalho/ Relatono Técnico conclusivo/processos de gestao elaborado/Fluxograma para
Produto desospitalizacdo de pacente.

produto

.SimmedeuebCosta(memdoM&wadoemCuidadoPﬂméﬁoem
Coautores Sadade).

Auréa Regina de Andrade (Coordenadora do Programa Melhor em Casa).

Deciarante

CargofFung3o

Entdade/instituicao ' Secretaria Municipal de Saide de Montes Claros, Minas Gerais.
'O&uogtamaémaleﬂanemadequaidadeqwmibuiparaaQwAOe‘
otmzz o gerenciamenio de processos de trabalho. O fluxograma de
| desospializacio de paciente tem como objetivos:

Descncdo resumuda do | e Representar por meo grafico a sequéncia e a interagdo das etapas do 5

obseto processo de desospitaizacao do pacente. ‘
'« Divuigar entre os profissionais das instituigdes hospitalares e equipe do |
MemorernCasaolluxodoprooauodedeoospitaﬁzat;éodopaciemeedef
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MONTES CLAROS - UNIMONTES

' admiss30 no Melhor em Casa.

e Contribuir no desempenhc do fuxo de desospitaizacac do pacente e
| de admiss3o no Meihor em Casa, ientficando o papel de cada uma das
| partes envolvidas

Dediaro que 0 produto descrito acma, desenvolvido peio Programa de Pos-Graduacdo
em Cuidado Primario em Saide (Cursc de Mestrado Profissional) da Unwersdade
Estadual de Montes Claros. possus carater de relevancia e aphcabiidade concreta na
melhoria dos processos intemos refaconados a0 MesMe N2 uMdade setor sob NOsSsSa
responsabiidade e gestao.
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APENDICE G - Declaracéo do Produto Técnico: Fluxograma para Admisséo de
Paciente da Estratégia Saude da Familia (ESF) no Melhor em Casa.

MW
CANDADG PHIMARX | M SAL

PROGRAMA DE POS (IRADY

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MONTES CLAROS ~ UNIMONTES

DECLARAGAO DE RELEVANTE PRODUTO TECNICO

Ano: 2021

Relatério 1écnico conclusivalprocessos de gestao elaborado/fiuxograma para

Titulo do Trabaiho/
Produto admissaa de pacientes provenientes da Estratégia Saude da Familia (ESF) no
Programa Melhor em Casa.
Autor/desenvolvedor do | Sirlaine de Pinho
produto
Simone de Melo Costa (Professora do Mestrade em Cuidado Primano em l
Coautores Saude),
Auréa Regina de Andrade (Coordenadera do Programa Meihor em Casa).
Declarante
|
Carga/Funcio
\‘
Entdade/instluicdo Secretania Municipa! de Salude de Montes Claros, Minas Gerass.
L E— |
A sislematizacdo do protocolo do fluxograma toma-se relevante por ter a
potencialidade de favorecer a integralidade da Rede de servigo de assisténca |
domicillar, garantindo humanzagdo e longitudinalidade do cwdado, com
Descrigo resumida do | responsabilizaco compartiihada dos trabalhadores da saude.
objelo

Os objetvos do fluxograma sdo;
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« Representar por meio grafico a sequéncia e a interagio das etapas do |
processo de avalisgdo/admissfol/aita do paciente no Programa Melhaor em
Casa

« Divulgar entre os profissionais da ESF e equipe do Melhor em Casa o
fiuxo do processo de avaliagio/admissiol/alia do pacente. ‘

« Contribuir no desempenho do fluxo do processo de
avaliagao/admissao/alta do paciente no Melhor em Casa, identificando o papel '
de cada uma das panes envolvidas. |

Declaro que o produto descrito acima, desenvolvido peio Programa de Pés-Graduagdo
em Cuidado Primaric em Satde (Curso de Mestrado Profissional), da Universidade
Estadual de Montes Claros, possui carater de relevancia e aplicabilidade concreta na
nuwdadospmwermsmhcbnadosaomnaummtsobm
responsabilidade e gestao.

Montes Claros, _{3 de_ Y de DI/ .

DL

Assinatura do arvcd®®
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ANEXO- A — Parecer consubstanciado de CEP

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
MONTES CLAROS - QBrod
UNIMONTES

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Desospitalizacio e atencio domiciliar na rede publica de sadde
Pesquisador: SIMOMNE DE MELO COSTA

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 19865519.8.0000 5146

Instituicdo Proponente: Universidade Estadual de Montes Claros - UNIMONTES
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Niamero do Parecer: 3.562 723

Apresentagao do Projeto:

Este projeto de pesquisa tem como objetivo geral analisar indicadores referentes a desospitalizacéo e a
atencdo domiciliar na rede pablica de sadde. Trata-se de pesquisa com dois diferentes delineamentos:
pesquisa transversal analitica e pesquisa de cunho ecoldégico. Na pesquisa transversal, serdo avaliados
dados de pacientes que permanecem em hospital apds alta médica, com levantamento do perfil
sociodemografico e tempo demandado entre alta médica e alta hospitalar, e informactes relativas a
internacdo hospitalar. No estudo ecoldgico serdo avaliados os indicadores de atengio domiciliar, na rede de
atencdio a saude publica, Sistema Unico de Saude, a partir dos dados de elegibilidade e atendimento
domiciliar, no estado de Minas Gerais, na macrorregido ampliada de sadide norte de MG e em Montes
Claros, nos anos de 2016, 2017 e 2018. Também, serdo comparados os indicadores de atencéo domiciliar

de Montes Claros no contexto de Minas Gerais e no contexto do norte de MG.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Geral
Analisar indicadores referentes 4 desospitalizacio e a atencio domiciliar na rede publica de sadde.

Objetivos Especificos

Caracterizar os pacientes que permaneceram no hospital apos alta médica conforme o perfil

sociodemografico, tipo de servico e especialidade médica;

Enderego: Av.Or Rui Braga s/n-Camp Univers Prof Darcy Rib

Bairro: Vila Mauricéia CEP: 35.401-089
UF: MG Municipio: MOMTES CLARCS
Telefone: (38)3229-3130 Fax: (38)3229-3103 E-mail: smelocosta@gmail.com

Piaire M1 da M7
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Continuagdo do Parscer: 3.582.723

Contabilizar os periodos, em dias, entre alta médica e alta hospitalar e, entre entrada no servico e alta
hospitalar, dos referidos pacientes;

Analisar indicadores de atencio domiciliar a partir dos dados de elegibilidade e atendimento domiciliar, no
estado de Minas Gerais, no grupo de municipios que compem a macrorregido ampliada de sadde norte de
MG (Montes Claros, Francisco 54, Jaiba, Pirapora e Taiobeiras) e em Montes Claros, nos anos de 2016 a
2018;

Comparar indicadores de atencdo domiciliar de Montes Claros no contexto de Minas Gerais e no contexto
do norte de MG.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos gue esta pesquisa pode oferecer, diz respeito a etapa de avaliagdo documental no &mbito
hospitalar, e se relacionam com a possivel quebra do sigilo devido a identificacdo dos casos avaliados,
mediante prontudric de saldde. Para minimiza-los, durante o processo de extracdo dos dados, todos os
casos receberdo um cddigo numérico a partir do nimero 1 (um), de forma que o sigilo dos mesmos seja
mantido, ou seja, ndo constara identificac8o do nome dos usuarios no formulario dos pesquisadores. Todos
os resultados serio publicados com valores numéricos, pela

Beneficios:

Quanto aos beneficios, os gestores e funcionadrios do hospital serdo esclarecidos, a partir dos resultados
desta pesquisa, sobre os indicadores de desospitalizacdo e de atencio domiciliar no Estado e macrorregido
norte de MG e em Montes Claros. Os dados gerados, também, serdo divulgados junto & comunidade, em

eventos cientificos e futuras publicactes

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:

Trata-se de teméatica socialmente relevante; proposta com objetivos e metodologia bem formulados e
fortemente explanados.

Consideragtes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Termos em conformidade

Recomendagdes:

Encaminhar relatorio final ao CEP apds término da pesquisa

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Sem pendénciasfinadequacbes

Enderego: Av.Dr Rui Braga s/in-Camp Univers Prof® Darcy Rib

Bairro: Vila Mauricéia CEP: 39.401-089
UF: MG Municipio: MONTES CLAROS
Telefone: (33)3229-8150 Fax: (38)3223-8103 E-mail: smelocosta@gmail.com
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Continuagao do Parscer: 3.582.723

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacio
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO P | 270872019 Aceito
do Projeto ROJETO 1422840 pdf 20:35:33
Folha de Rosto Folha.pdf 27/08/2019 | SIMONE DE MELO Aceito

20:31:30 | COSTA
Projeto Detalhado / | pesquisacepUnimontes._doc 26/08/2019 | SIMONE DE MELO Aceito
Brochura 221248 | COSTA
Investigador
TCLE ! Termos de | semTCLE.doc 26/08/2019 | SIMONE DE MELO Aceito
Assentimento / 22-09:50 |COSTA
Justificativa de
Auséncia
Declaracao de coleta pdf 26/08/2019 | SIMONE DE MELO Aceito
Manuseio Material 22:09:02 |COSTA
Biologico /
Biorepositario /
Biobanco

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Mao

MONTES CLAROS, 18 de Setembro de 2019

Assinado por:

Ana Augusta Maciel de Souza
(Coordenador{a))

Enderego: Av.Dr Rui Braga s/n-Camp Univers Prof® Darcy Rib

Bairro: Vila Mauricgia CEP: 39.401-059
UF: MG Municipio: MONTES CLAROS
Telefone: (38)3229-3180 Fax: (38)3225-8103 E-mail: smelocosta@gmail.com
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ANEXO B: Termo de responsabilidade para acesso, manipulacéo, coleta e uso das
informacdes de sigilo profissional para fins cientificos (arquivos de saude, judiciais e outros).

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MONTES CLAROS

Programa de Pés-graduacio
Mestrado em Cuidado Primério em Sa(de
Centro de Ciéncias Biol6gicas e da Sa(de — CCBS CermonTes

Termo de responsabilidade para acesso, manipulagiio, coleta e uso das informagdes de sigilo
profissional para fins cientificos (arquivos de sahde, judiciais e outros)

Titulo do projeto de pesquisa Desospitalizagdo e atengdo domiciliar na rede publica de

satde

Coordenadora da pesquisa SIMONE DE MELO COSTA

Instituiciio ¢ Setor dos dados iHOSPlTAL IRMANDADE NOSSA SENHORA DAS MERCES
EDE MONTES CLAROS

Por meio deste documento, certificamos que respeitaremos as disposigdes éticas e legais brasileiras para —acesso,
manipulagio, coleta ¢ uso das informagdes de sigilo profissional para fins cientificos, no caso de aprovagdo do
projeto junto ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) envolvendo seres humanos, da Unimontes:

Constituigho da Republica Federativa do Brasil de 1988 — art. 5°, incisos X e X1V,

Codigo Civil - artigos 20 e 21,

Codigo Penal - artigos 153 ¢ 154,

Codigo de Processo Civil - artigos 388, 404 ¢ 448;

Codigo de Defesa do Consumidor — artigos 43 e 44,

Codigos de Etica de diferentes categorias profissionais, exemplificando a drea da saude: Codigo de Etica Médica —
CFM (2019) - Cap XII, artigos 99 a 110, Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem (2017) — artigos
12,16,17,86,89, Codigo de Etica Odontologica (2012) — Cap. V1, artigos 14 a 16 e Cap. XVII, artigo 50.

Normas da Instituigdo quanto ao acesso a prontuarios,

Parecer CFM n® 08/2005 e n® 06/2010,

Padrdes de acreditagdes hospitalares do Consorcio Brasileiro de Acreditagdo, em particular G1L.2 -Gl 1 12;

Resolugdes da ANS (Lei n® 9.961/2000) em particular a RN n° 21, Resolugdes do CFM — n® 1605/2000 — 1638/2002 —
1639/2002 -1642/2002

Resolugdes do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP/CNS/MS: 466/2012 e 510/2016

Sendo assim, firmamos compromisso com o CEP da Unimontes em:

| Preservar a pnivacidade dos usudrios do servigo (proprietarios dos dados da documentagido),

2 Uulizar as informagdes exclusivamente para fins cientificos deste projeto de pesquisa,

3 Manter o anonimato das informagdes ¢ nilo utilizar iniciais ou outras indicagdes que identifiquem o

participante da pesquisa,

4 Dispor de 10do o cuidado necessario para evitar rasuras, dobras, sujeiras ou quaisquer outros danos na
documentacio durante o seu manuseio ¢ coleta de dados

25/082019

Nome ¢ Assinaturs da pesquisadora (upo-uv_gl El,‘—t;!;[l s de dados nes prontuirios de saude 1
2 s e L)

_Sirlaine de Pinho_
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ANEXO C — Publica¢fes em anais cientificos.

Anais - IV Congresso Nacional de Oncologia da Associacio Presents de Apoio a Padentes com Cancer “Padre TiSozinho™

Elegibilidade para Atendimento Domiciliar na Rede de
Saude Publica do Brasil em 2018

Sirlaine de Pinhos; Ludnéia Pinho:, Rosdngela Ramos Veloso Diasy, Mania de Quadros Coelho Fintor, Antdnio Prates Caldeira:; Simone de Melo Casta,

Introducdo: Atencio domiciliar € a forma de atengdo 4 sande oferecida na moradia do paciente e caracterizada
por um conjunto de agdes de promocio A sande, prevencio e tratamento de doengas e reabilitagio, com
garantia da continuidade do cuidado e integrada A Rede de Atenc3o 4 Saide. Objetivo: Descrever as caracteristicas
demogrificas de pessoas elegivels para atendimento domiciliar na rede de saide piblicado Brazil, em 2018, Método:
Estudoecologico descritive, na quantificagio de dados deelegibilidade para atendimento domiciliar no sistema inico
desainde, em 2018, As informacdes foram consolidadas a partir de dados do Minsstério da Satde, de dominio
publico. Os dados foram quantificados em niimeros absolutos, por faixa etana, sexo e cor'raga, seguindo os
critérios do Instituto Brasileiro de  Geografia e Estatistica. Resultados: Foram cadastradas como elegiveis para o
atendimento domiciliar 57744 pessoas, sendo 247 (0.43%) menores de 28 dias, 1264 (2,19%) de 28 dias acinco
anos, 806 (1.40%) de seis anos a 14 anos, 3352 (5,80%) de 15a29 anos, 13135 (22,75%) de 30 a 39 anos,
22431(38.85%) de 60 a79 anos, 15211 (26,34%) comidade igpal e mais que 80 anos. No sexo feminino foram
elegiveis 30392 (52,63%) emasculino 27346 (47.36%). Quanto dcor'raca 26735 (46,30%) eram brancos, 4391
(7.,60%) pretos, 1680 (2,91%) amarelos, 19900 (34.46%) pardos, 14(0,02%) indigenas e40 (0,07%) nio tinham
informagdes de raga/cor. Conclusdo: A maioria das pessoas  elegiveis para o atendimento domiciliar era da faixa
etiria idoza, mulheres, e registrados com cor de pele branca.

Palavras-chave: Visita domiciliar, Safde Piblica, Sistema Unico de Sande.

Universidade Estadual de Monies Claros {Unkmonses). Monies Claros (MG ), Brasi

ll-l:u.'u pars Lufmpumhnu.- Sirlaine de Mnho. R Bels Viss 24, - Marscans. Maonces Claros (MG, Brasil. E-msil: srlsinedeps oy com b
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RESUMO - POSTER - SAUDE COLETIVA

PROCEDENCIA DE INDIVIDUOS ELEGIVEIS PARA O ATENDIMENTO
DOMICILIAR NO ESTADO DE MINAS GERAIS

Cristiane Vieira Da Silva (jg.cristiane@gmail.com)

Sirfaine De Pinho (sirainedepinho@yahoo.com_br)

Lucineia De Pinho {lucineiapinho@hotmail.com)

Rosangela Ramos Veloso Silva (rosaveloso9@agmail. com)
Anténio Prates Caldeira {(antonio.caldeira@unimontes_br)
Mania De Quadros Coelho Pinto (maniaguadros@gmail.com)
Isabela De Sa Oliveira (isabelasaZ3@hotmail cam)

Simone De Melo Cosfa (smelocosta@gmail com)

Introducdo: O Sistema Unico de Sadde (SUS) oferta servicos de atencdo domiciliar a
pacientes com necessidade de continuidade do cuidado. Se o paciente estiver estavel, o
cuidado pode ser efetuado pela propna equipe de Salde da Familia/Atencio Basica. Para
os pacientes diagnosticados por casos mais complexos, o acompanhamento & realizado por
equipes multiprofissionais dos servicos de atencdo domiciiar do SUS. Objetivo. Esta
investigacdo objetivou descrever a procedéncia dos pacientes com elegibilidade para a
atencdo domiciliar no servigo piablico do estado de Minas Gerais (MG), Brasil. Metodologia:
Trata-se de uma pesquisa de cunho ecologico descritiva, com investigacdo de dados
agregados consolidados pelo Ministério da Sadde brasileiro. Os dados se referem aos
13.436 pacientes com elegibilidade para receber o atendimento domiciliar na rede SUS de
MG, no ano de 2018. Esta pesquisa faz parte de um estudo maior sobre a tematica
desospitalizacdo e atencdo domiciliar, aprovada em Comité de Etica em Pesquisa
envolvendo seres humanos sob parecer consubstanciado n? 3582723 As variaveis
consideradas no presente estudo foram relacionadas a procedéncia dos pacientes elegiveis
para a atencdo domiciliarr da Atencido Basica, de hospital, de unidade de pronto
atendimento, das Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade (UNACOMN) e Centros de
Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON), por iniciativa de pacientes
terceiros e outras procedéncias. Resultados: Entre os registros de elegibilidade para a
atencio domiciliar na rede pablica em MG, constatou-se que 1.605 (11,95%) pacientes eram
procedentes da Atencio Basica, 7.201 (53,59%) procedentes de hospitais, 3.714 (27 ,64%)
de Unidades de Pronto-Atendimento, oito (0,05%) eram procedentes de CACOMN/UNACON,
125 (0,93%) pacientes foram registrados como elegiveis a partir de iniciativas de pacientes
terceiros e 783 (5,83%) eram provenientes de outras procedéncias. Conclusdo: Os pacientes
elegiveis para a atencio domiciliar no estado de Minas Gerais, Brasil, no ambito da salde
publica, s&0 majoritariamente procedentes de hospitais, seguido de unidades de pronto-
atendimento.

Agradecimentos ao Conselho Macional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico —
CNPg.
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RESUMO - POSTER - SAUDE COLETIVA

ELEGIBILIDADE PARA ATENCAO DOMICILIAR E SITUAGAO DE SAUDE DOS
PACIENTES: DADOS DO MUNICIPIO DE MONTES CLAROS, MINAS GERAIS, BRASIL.

Sirlaine De Pinho (sirainedepinho@yahoo.com. br)

Auréa Regina De Andrade (asandrade@rocketmail com) Wille
Dingsor (Wille dingsori@funorfe edu br)

Lucineia De Pinho {lucineiapinho@hotmail.com)

Rosangela Ramos Veloso Silva (rosaveloso3@gmail com)
Antdnio Prates Caldeira (antonio caldeirai@unimontes br) Isabela
De Sa Oliveira (isabelasaz3@hotmail.com) Simone De Melo
Costa (smelocosta@gmail.com)

Introducdo: O servico de atendimento domiciliar na rede de servicos da saldde pubica &
recomendado para pacientes com dificuldades de locomocdo para chegar aos servigos de
saude, mesmo gue sejam temporarias. Também & recomendado para agueles com situacdes
de salde em que o tratamento € mais indicado no ambiente domiciliar. O atendimento
domiciliar & efetuado pelas equipes de salude formadas por profissionais com diferentes
formacdes, ou seja, multidisciplinar. Objetivo. Descrever as situacbes de salde de pacientes
com elegibilidade para a atencdo domiciliar no servico plblico do municipio de Montes Claros,
Minas Gerais, Brasil. Metodologia: Pesquisa ecoldgica, com andlise descritiva. Investigou
dados de sistema de informacdo do Ministério da Salde brasileiro. Os dados se referem a
totalidade de registros no ano de 2018, para o referido municipio (n = 134). O presente estudo
faz parte de um estudo de campo mais amplo, que investiga desospitalizacdo e atencao
domiciliar, com aprovaciio no Comité de Etica em Pesquisa, parecer consubstanciado n?
3.582.723. Neste recorte de estudo foram estudadas 15 variaveis relacionadas & condigdo de
saude do paciente elegivel para a atencdo domiciliar. A estatistica foi descritiva, e o0s
resultados foram apresentados por meio de valores absolutos e percentuais. Resultados:
Entre os registros de elegibilidade para a atencao domiciliar em Montes Claros, 124 {92 ,54%)
estavam na condicao de acamados, 54 {40,30%) apresentavam dlceras/feridas, 115 (85,82%)
necessitavam de acompanhamento nutricional, 34 (25,35%) usavam sonda nasoenteral
(SNE), 14 (10,45%) tinham gastrostomia, trés (2,24%) tinham colostomia, um (0,75%)
necessitava de acompanhamento pos-operatdorio, nenhum dos pacientes (0,00%)
apresentava necessidade de adaptacao de uso de drtese/protese, 124 (92, 54%) precisavam
de fazer a reabilitacdo domiciliar, 10 (¥ 46%) demandavam cuidados paliativos oncoldgicos,
25 (18 66%) necessitavam de cuidados ndo paliativos oncoldgicos, cinco (3,73%) precisavam
de oxigenoterapia domiciliar, 10 (7,46%) faziam uso de aspirador para higiene e 15 (11,19%)
estavam na condicdo de traqueostomia. Conclusdo: Entre os pacientes elegiveis para a
atencdo domiciliar no municipio de Montes Claros destacam-se as trés situacbes de salde
com maior ndmero de registros no sistema de informacdo ministenal, condicdo de acamados,
necessidade de reabilitacdo em domicilio e demanda de acompanhamento nutricional.

Agradecimentos ao Conselho Macional de Desenvaolvimento Cientifico e Tecnologico -CNPq.
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PERFIL DEMOGRAFICO DE PESSOAS ELEGIVEIS PARA ATENGAQ
DOMICILIAR NA REDE PUBLICA DO MUNICIPIO DE MONTES CLAROS

Isabela De Sa Oliveira (isabela23@hotmail.com)
Sirlaine De Pinho (sirfainedepinho@yahoo.com.br)
Cristiane Vieira Da Silva {jg.cristiane@gmail.com)
Auréa Regina De Andrade (asandrade@rocketmail.com)
Lucineia De Pinho (lucineiapinho@hotmail.com) Lara
Santos Cangussu (laracan9@gmail com) Felipe

Alves Fernandes (felipealfer@gmail com) Simone De

Melo Costa {smelocosta@gmail com)

Introdugdo: O atendimento domiciliar oferece abordagens diferenciadas de cuidado a salde,
e esta disponivel no Sistema Unico de Sadde {SUS). Objetivo: Esta pesquisa teve como
objetivo descrever o perfil demografico de pacientes elegiveis para a atencéo domiciliar no
servico plblico de Montes Claros, Minas Gerais, Brasil. Metodologia: Pesquisa ecologica
descritiva, conduzida com dados disponiveis pelo Ministério da Sadde brasileiro. Os dados
se referem aos pacientes elegiveis para o atendimento domiciliar na rede SUS de Montes
Claros, no ano de 2018. A pesquisa ecoldgica foi incorporada a uma pesquisa de campo
mais ampla, com aprovacio em Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de
Montes Claros (Unimontes), sob parecer consubstanciado n® 3.582.723. No presente
estudo foram investigadas as variaveis: faixa etaria, sexo e corfraca pelos criterios adotados
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Resultados: Os registros
apresentam um total de 134 pacientes, considerados elegiveis para a atencdo domiciliar na
rede publica do referido municipio. A distribuico dos pacientes elegiveis por faixa etaria se
apresentou da seguinte forma: zero (0,00%) criancas menores de 28 dias, seis (4,48%)
criangas de 28 dias a cinco anos, duas (1,49%) criangcas/adolescentes de seis a 14 anos, 40
(29,85%) adolescentes/adulios de 15 a 29 anos, 50 (37,31%) adultos de 30 a 59 anos, 24
(17,91%) idosos de 60 a 79 anos e, 50 (37,31%) idosos com idade igual ou maior que 80
anos. O sexo feminino foi constituido por 84 pacientes (62,69%), e o masculino formado por
38 pessoas (28,36%). A corfraca dos pacientes elegiveis foi branca para nove deles (6,72%),
preta para cinco pacientes (3,73%) e amarela para 82 (61,19%). Nao houve pacientes
registrados para a corfraca parda e indigena. Entre os dados ndo foram constatados
registros de cor/raca para 28 36% dos pacientes. Conclusdo: O perfil demografico dos
pacientes elegiveis para a atencdo domiciliar em Montes Claros apresentou ser formado por
adultos de 30 a 59 anos e por idosos com idade igual e maior que 80 anos, com predominio
também de mulheres e de pessoas com cor de pele amarela.

Agradecimentos ao Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico —
CMNPq. Agradecimentos a Universidade Estadual de Montes Claros — Unimontes pelo
processo de iniciagdo cientifica.
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RESUMO - POSTER - SAUDE COLETIVA

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE PACIENTES ELEGIVEIS PARA
ATENGAO DOMICILIAR NA REDE PUBLICA DO ESTADO DE MINAS GERAIS

Maria Theresa Souza Santana (tetesouza12012@agmail.com)
Sirlaine De Pinho (sirainedepinho@yahoo.com. br)

Lara Santos Cangussu (laracan@gmail.com) Felipe

Alves Femandes (felipealfer@gmail com) Wille Dingsor
(Wille. dingson@funorte.edu. br)

Rosangela Ramos Veloso Silva (rosavelosoS@gmail com)
Antdnio Prates Caldeira (antonio. caldeira@unimontes_br)

Simone De Melo Costa (smelocosta@gmail.com)

Introducido: Mo ambito do servigo plblico de satde, a atencdo domiciliar ofertada na moradia
do individuo envolve acbes voltadas para promover salde, prevenir e tratar doencas, além
de acdes de reabilitacdo. Dessa forma garante- se a continuidade da atencao a sadide, de
forma integrada na rede do Sistema Unico de Sadde (SUS). Objetivo: Descrever as
caracteristicas demograficas de pessoas elegiveis para o atendimento domiciliar na rede de
salde plblica no estado de Minas Gerais. Metodologia: Pesquisa ecologica de cunho
descritivo, realizada a partir de dados do Ministério da Salde sobre elegibilidade para o
atendimento domiciliar no SUS de Minas Gerais, em 2018, Os dados sdo de dominio
piblico e estdo atrelados a uma pesquisa de campo aprovada no Comité de Etica
em Pesquisa, parecer consubstanciado n® 3.582.723. As vanaveis avaliadas neste estudo
foram: faixa etaria, sexo e corfraca, seguindo os critérios do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica. Resultados: Foram registradas 13.436 pessoas elegiveis para a atencio
domiciliar. A distnbuicdo dos elegiveis por faixa etaria foi. 152 (1,13%) criangas menores de
28 dias, 485 (3,61%) criancas de 28 dias a cinco anos, 162 (1,21%) criancas/adolescents
de seis anos a 14 anos, 876 (6,52%) adolescentes/adultos de 15 a 29 anos, 3345
(24 ,90%) adultos de 30 a 59 anos, 4.932 (36,7%) idosos de 60 a 79 anos e, 3.218 (24,0%)
idosos com idade igual e mais que 80 anos. Quanto ao sexo, constataram-se entre os
elegiveis 7.208 (53,63%) pessoas do sexo feminino e 6.230 (46 37%) do sexo masculino.
Mo que diz respeito & corfraca, nao foi registrada essa informacdo para 16,17% dos
pacientes. Entre os pacientes com informac&do de corraca, 4.114 (30,62%) eram brancos,
1.310(9,75%) pretos, 179 (1,33%) amarelos, 5.659 (42, 12%) pardos e um (0,01%) individuo
foi caracterizado como indigena. Conclusdo: As caracteristicas demograficas
predominantes entre as pessoas elegiveis para a atencdo domiciliar, na salde pdblica do
estado de Minas Gerais, correspondem a faixa etana de 60 anos ou mais, do sexo feminino
e com cor de pele parda.
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Introducdo: A Atencdo Domiciliar ofertada na salde publica contribul para reducdo de
hospitalizacbes desnecessanas e consequentemente minimiza o risco de contrair infeccdes
hospitalares. Outra contribuicdo da Atencdo Domiciliar diz respeito a possibilidade de uma
melhor gestdo de leitos e de outros recursos no ambito dos hospitais, assim reduz a
superlotacdo de demandas nos servicos de atendimento de casos de urgéncia e
emergéncia. Objetivo: Pesguisa com objetivo de descrever as condicdes de sadde de
pacientes com elegibilidade para a atencdo domiciliar no servigo pdblico do estado de Minas
Gerais (MG), Brasil. Metodologia: Trata-se de pesquisa ecologica descritiva, com
investigacdo de dados de sistema de informaca@o do Ministério da Sadde brasileiro. Os
dados analisados dizem respeito ao ano de 2018, e se referem ao total de cadastros (n =
13.436) de pacientes com elegibilidade para receber o atendimento domiciliar na rede SUS
de MG. O presente estudo compfe um estudo maior sobre desospitalizacdo e atencao
domiciliar, com aprovacdo no Comité de Etica em Pesquisa envolvendo seres humanos,
sob parecer consubstanciado n® 3.582 723 Foram estudadas 16 vanaveis relacionadas a
condigcdo de salude do paciente considerado elegivel para a atencido domiciliar. Os dados
foram apresentados em valores absolutos e percentuais. Resultados: Entre os pacientes
elegiveis para a atencio domiciar em MG, 4.423(32,59%) estavam na condigcdo de
acamados, 3.076(22 90%) apresentavam dlceras/fendas, 1.569 (11,68%) necessitavam
de acompanhamento nutricional, 60 (0,45%) usavam sonda nasogastrica, 995 (7,41%)
usavam sonda nasocenteral (SMNE), 574(4,27%) com gastrostomia, 159(1,18%) com
colostomia, 75 (0,56%) com citostomia, 691(5,14%) com necessidade de acompanhamento
pos-operatorio, 44(0 33%) com necessidade de adaptacido de uso de ortesel/protese, 3.020
(22,48%) precisavam de fazer reabilitacido domiciliar, 819 (6,10%) demandavam cuidados
paliativos oncoldgicos, 704 (5,24%) necessitavam de cuidados ndo paliativos oncoldgicos,
841(6,26%) precisavam de uso de oxigenoterapia domiciliar, 204(1,52%) faziam uso de
aspirador para higiene e 437(3,25%) faziam uso de tragueostomia. Conclusdo: Entre as
condigfes de sadde mais frequentes registradas para pacientes elegiveis para a atencao
domiciliar no estado de Minas Gerais, Brasil, encontram-se a condicdo de acamados,
presenca de Ulceras/feridas, necessidade de reabilitacdo domiciliar e de acompanhamento
nutricional.
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Introducsio

A busca por numa melhor qualidsde de vida & o sumento da expectativa de vida da populagio peram
necessidades de implementar novas formas de atengio e promogio de saide aos usuarios do sistema pablico. Nessa
perspectiva, 4 Atencdo Domiciliar, regida pela portaria n® 823, de 2016, do Ministerio da Saude, & uma modalidsde de
atengio integrads a Bede de Atencio 3 Smade (FAS). Ela é caracterizada per um conjunto de apdes de pravencio e
tratzmento de doengas, reabilitacio, paliscdo & promogio 3 sande, prestadas em domicilio, garantindo a continuidade de
cnidados (BRASIL, 2018).

A Atencio Domiciliar propde o cuidado individualizado e contexmalizado com 2 realidade do sujeito, sendo capaz de
favorecer a recuperagio da condigio de sande do usuario (FAVERD; MAZZA- TACERDA 2010). A implementagio
desse tipo de seTvige contribui para o atendimento de pacientes em casa, por meio do cuidado mtezral e humanizado.
Também propicia o processo de educagio e promocdo de ssude, fanto para o paciente quanto pars a familis, buscando
qualidade de vida para ambos (SILVA et al., 2017).

Os serviges de Atencao Domiciliar estio em crescimento no Brasil, seguindo a tendencia mumdial do emvelbecimento
populacional A expansdc das doencas cromicas nio transmissiveis e incapacitintes demsnda wma nova logica de
cnidado no dmbito familisr &4 Ateng3o Domiciliar esta possibilitando, portante, 2 quebra do modele hegeménico
hospitalocénmico, pelo empodersments das familiss po aendimento ac paciente, preservando sutonomis e
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