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RESUMO

Introducéo: A Atencdo Domiciliar (AD) consiste em uma modalidade de atengdo a
salde integrada a Rede de Atencdo a Saude (RAS), caracterizada por um conjunto de
acOes de prevencao, tratamento, reabilitacdo, paliacdo e promogéo a salde prestada em
domicilio, garantindo a continuidade da assisténcia a pessoas que demandam o cuidado
clinico, mas, sem a necessidade de hospitalizacdo. O processo de integracdo do Servigo
de Atencdo Domiciliar (SAD) com outros servicos da RAS e particularmente com a
Atencdo Primaria a Saude (APS) revela dificuldades, principalmente as relacionadas aos
mecanismos de entrada e de continuidade do cuidado pela APS ap0s a alta do SAD,
sendo ainda escassos 0s estudos relacionados a tais limitagdes. Objetivo: Analisar os
fatores associados a ndo efetivacdo da alta dos usuérios assistidos no Servico de AD
para a APS. Método: Estudo epidemioldgico de delineamento transversal, realizado em
2017, tendo como cendrio um Servico de AD da regido metropolitana do Estado - Minas
Gerais — Brasil. Os dados sdo secundarios de prontuarios e do banco de dados do
servico de 157 usuérios atendidos pelas Equipes Multiprofissionais de AD Clinicas em
2016, incluindo aqueles que assistidos em 2016 permaneciam em 2017 até o periodo da
coleta. Foram analisadas as caracteristicas sociodemograficas e econdmicas, de salde,
comportamentais e de acesso ao SAD dos usuarios, bem como as caracteristicas
sociodemogréficas de seus cuidadores. A andlise se deu pelo programa Stata, versdo
14.0, utilizando-se a regressdo logistica para determinar os fatores associados a ndo
efetivacdo da alta do SAD para a APS. Resultados: Entre os usuarios investigados
22,29% nao efetivaram alta para a APS. Observou-se que o aumento da idade e da
frequéncia de visitas recebidas pelos usuarios associaram-se a ndo efetivacdo da alta.
Além disso, ter renda superior a 3 salarios minimos aumentou (2,55 vezes) a
prevaléncia de ndo efetivacdo da alta dos usuarios do SAD para a APS em relacdo aos
usudrios de renda inferior (até 1 salario minimo). Ser proveniente da Unidade de Pronto
Atendimento, por sua vez, diminuiu a prevaléncia de ndo efetivacdo da alta dos usuarios
- quando controlado pelas demais variaveis presentes no modelo. Concluséo: Pode-se
perceber a existéncia de um grupo de usuarios nos quais o SAD tem dificuldades na
efetivacdo da alta para APS, estando & alta também vinculada ao tipo de acesso ao
servigo. Este trabalho avanca na perspectiva de novas informacdes epidemioldgicas e da
andlise de dados ainda ndo totalmente explorados sobre a atengéo domiciliar.



Descritores:
Assisténcia Domiciliar. Assisténcia Integral a Saude. Servigos de Assisténcia
Domiciliar. Servigos de Saude. Epidemiologia.



ABSTRACT

Introduction: Home Care consists of a health care integrated into the Health Care
Network , characterized by a set of preventive, treatment, rehabilitation, palliation and
health promotion actions provided at home, guaranteeing the continuity of the
assistance to people who require clinical care, but without the need for hospitalization.
The process of integrating Home Care Service with other services and particularly with
Primary Health Care (PHC) reveals difficulties, especially those related to the
mechanisms of entry and continuity of PHC care after discharge from Home Care
Service , and studies are still scarce related to such limitations. Method:
Epidemiological study of a cross - sectional design, carried out in 2017, based on an
Home Care Service of the metropolitan region of the State - Minas Gerais - Brazil. Data
are secondary to medical records and database of 157 users served by Multiprofessional
Home Care Clinical Teams in 2016, including those assisted in 2016 remaining in 2017
until the collection period. Sociodemographic and economic characteristics, health,
behavioral and access to the Home Care Service of the users, as well as
sociodemographic characteristics of their caregivers, were analyzed. The analysis was
carried out by the Stata program, version 14.0, using the logistic regression to determine
the factors associated with non-effective discharge from SAD to PHC. Outcome:
Among the users investigated, 22.29% did not register discharge for PHC. It was
observed that the increase in the age and the frequency of visits received by the user
were associated with the non-effectiveness of the users' discharge. In addition, having
an income higher than 3 minimum wages increased (2.55 times) the prevalence of non-
effective increase of Home Care Service users to PHC compared to lower income users
(up to 1 minimum wage). Being from the Emergency care unit, in turn, decreased the
prevalence of non-effectiveness of the users' discharge - when controlled by the other
variables present in the model. Conclusion: With the result of this study, it is possible
to perceive the existence of a group of users in whom Home Care Service has
difficulties in effecting the discharge to APS, being the discharge also related to the type
of access to the service. Although in its results it was not possible to identify the
temporality of the associations shown in the result, because it is a cross-sectional study,
this work advances in the perspective of new epidemiological information and the
analysis of data not yet fully explored on home care.



Home Nursing. Comprehensive Health Care. Home Care Services. Health services.
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1. INTRODUCAO

A primeira referéncia da Assisténcia Domiciliar & Saude, como forma
organizada de cuidados foi o Dispensario de Boston em 1796, nos Estados Unidos da
Ameérica (EUA), atualmente conhecido como - New England Medical Center. Anos mais
tarde, em 1850, com a motivacdo de promover acdes de salude em domicilio, foi
organizado o programa de assisténcia domiciliar, posteriormente denominado Public
Health Nurse. Outros programas de Atengdo Domiciliar (AD) foram criados ao longo dos
anos nos EUA, cujas acdes envolviam atendimentos considerados de baixa complexidade
(AMARAL et al., 2001).

Em 1947, com o intuito de reduzir o volume e o tempo de permanéncia em
internacOes hospitalares foi criado o primeiro Programa de AD no Hospital de
Montefiore, no Bronx — EUA e assim instituida a primeira Unidade de Assisténcia
Domiciliar. Posteriormente, outras se multiplicaram pela América do Norte e Europa,
reproduzindo experiéncias com a mesma finalidade (REHEM; TRAD, 2005). O
incremento da AD no cenario mundial foi se tornando condizente com as mudancas
demogréficas e epidemioldgicas com o propdsito da desospitalizacdo, reducdo de custos e
uma assisténcia embasada na humanizacao (BRAGA et al., 2016).

No Brasil, a prestacdo de servicos de AD de forma planejada iniciou na
década de 60 e se expandiu pelo Pais, apresentando maior representatividade a partir de
1990, tornando-se necessaria a regulamentacdo de seu funcionamento (SILVA et al.,
2010). Entre as primeiras normativas da AD, as principais foram publicadas nos anos de
1998 e 2002 (BRASIL, 1998, 2002a).

Desde entdo muito se discutiu sobre as formas de se organizar o servigco no
sistema publico de saude, seu financiamento e sua articulacdo com outros pontos da Rede
de Atencdo a Saude (RAS), levando a publicacdo de outras portarias. Atualmente o
Servigo esta regulamentado pela Portaria n°. 825/2016 que redefine a AD no Sistema
Unico de Satde (SUS), bem como as equipes habilitadas para o atendimento em
domicilio (BRASIL, 2016).

A AD consiste, assim, em uma modalidade de atengdo a salde integrada a
RAS, caracterizada por um conjunto de acbes de prevencdo, tratamento, reabilitacdo,
paliacdo e promocdo a saude prestada em domicilio, garantindo a continuidade da

assisténcia a pessoas que demandam cuidado clinico (BRASIL, 2016), mas, sem a
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necessidade de hospitalizacdo. E indicada para pessoas que estando em estabilidade
clinica necessitam de uma assisténcia em situacdo de restricdo ao leito ou ao lar,
temporaria ou definitivamente ou em grau de vulnerabilidade em que se considera a AD a
oferta mais oportuna para tratamento (BRASIL, 2016).

Neste contexto o Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) representa uma forma
complementar aos cuidados realizados na Atencao Priméaria a Saude (APS) e aos servi¢cos
de urgéncia, podendo ser realizado de forma substitutiva ou complementar aos casos de
internacdo hospitalar (BRASIL, 2016).

A Equipe Multiprofissional de Atencdo Domiciliar (EMAD) responsavel pela
assisténcia € formada por enfermeiro, medico, auxiliares ou técnico de enfermagem e um
profissional fisioterapeuta ou assistente social, podendo ser classificada em EMAD do
tipo 1 ou 2. Tais EMAD séo diferenciadas de acordo com carga horéria dos profissionais
médico e enfermeiro, sendo de no minimo 40 horas na EMAD tipo 1 para ambos o0s
profissionais, enquanto na EMAD tipo 2, o profissional médico tem carga horaria minima
de 20 horas e o enfermeiro de 30 horas de trabalho semanais. H&, ainda uma Equipe
Multiprofissional de Apoio (EMAP), formada por no minimo trés profissionais de nivel
superior podendo ser odontdlogo, assistente social, fisioterapeuta, fonoaudidlogo,
nutricionista, psicélogo, farmacéutico ou terapeuta ocupacional, com carga horaria de 30
horas semanais por profissional, cuja soma deve ser de no minimo de 90 horas de
trabalho por equipe (BRASIL, 2016).

A AD estd organizada em trés modalidades de assisténcia: Atencdo
Domiciliar 1 (AD1), Atencdo Domiciliar 2 (AD2) e Atencdo Domiciliar 3 (AD3). A
determinagdo dessas modalidades “esta atrelada as necessidades de cuidado peculiar a
cada caso, em relacdo a periodicidade indicada das visitas, a intensidade do cuidado
multiprofissional realizado pela equipe e ao uso de equipamentos” (BRASIL, 2016, p.33).

Na modalidade AD1, a responsabilidade do cuidado fica a cargo das equipes
da APS, correspondendo a prestacdo de uma assisténcia “que requeira cuidados com
menor frequéncia e com menor necessidade de intervengdes multiprofissionais, uma vez
que se pressupde estabilidade e cuidados satisfatorios pelos cuidadores” (BRASIL, 2016,
p.34) (FIGURA 1).

As modalidades AD2 e AD3 séo de responsabilidade do SAD e realizadas no
domicilio de acordo com encaminhamentos de hospitais, Unidades de Pronto
Atendimento (UPA), APS, demanda espontdnea da populagdo e demanda judicial. A
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assisténcia nas modalidades AD2 e AD3 demandam cuidados intensificados e
sequenciais como tratamentos parenterais ou de reabilitacdo, cuidados multiprofissionais
com frequéncia minima semanal, uso de equipamento(s) ou agregacdo de
procedimento(s) de maior complexidade como ventilacdo mecanica, paracentese de
repeticdo e transfusdo sanguinea (BRASIL, 2016) (FIGURA 1). O numero de usuarios
atendidos na AD pode sofrer variacfes, apresentando uma média de 30 a 60 por més,
como estimado na portaria 825/2016 (BRASIL, 2016).

Figura 1- Critérios de elegibilidade dos usuérios nas modalidades de Atencdo Domiciliar
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A importancia da divisdo da AD em modalidades esta na compreensdo do
perfil de atendimento predominante possibilitando a adequacao do planejamento e gestdo
dos recursos humanos e materiais, bem como dos fluxos intra e intersetoriais (BRASIL,
2016). Alem disso, a adocao dessas tipologias classificatorias € um dispositivo importante
para a gestdo do cuidado, por subsidiar o planejamento e a integracdo das acdes (PIRES
etal., 2013).

Para que o0 SAD seja realizado € necessario além dos critérios apresentados na
Figura 1, a identificacdo de um cuidador, responsavel pelo usuario no domicilio. O

cuidador é definido pela portaria vigente da AD como a pessoa, com ou sem vinculo
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familiar com o usuério, apta a auxilid-lo em suas necessidades e atividades cotidianas e
que, dependendo da condicdo clinica e funcional do usuario deve estar presente no
atendimento em domicilio (BRASIL, 2016).

De acordo com a Portaria n ° 825/2016, a organizacdo do SAD é
recomendada a partir de uma base territorial, sendo referéncia em AD para uma
populacédo definida, devendo se relacionar com os demais servicos de salde que estdo
inseridos na RAS, e, especialmente com a APS (BRASIL, 2016). Nos casos de
estabilidade e de melhora do quadro, as pessoas assistidas devem ser encaminhadas, isto
é, receberem alta para a APS adstrita. Ja os quadros de agudizacéo ou de agravos clinicos
devem ser encaminhados para instituicdes hospitalares ou UPA (BRASIL, 2012b).

Ressalta-se que a articulacdo entre as equipes do SAD e a APS é uma garantia
para o funcionamento da AD, pois ainda que a pessoa assistida ndo esteja sob a
responsabilidade das equipes da APS, quando inserida nas modalidades AD2 ou AD3 é
importante que a APS acompanhe e apoie as equipes SAD, para facilitar o processo de
alta do SAD para a modalidade AD1 no momento devido (BRASIL, 2016). Uma boa
vinculagdo entre o SAD e a APS pode avalizar uma assisténcia mais resolutiva e de
qualidade, sem a necessidade de hospitalizacao.

O processo de integracdo do SAD com outros servicos da RAS e
particularmente com a APS revela, no entanto, dificuldades, principalmente as
relacionadas aos mecanismos de entrada e de continuidade do cuidado pela APS apoés a
alta do SAD. Esta transposi¢do da responsabilizacdo do usuario do SAD para a APS ¢
apontada como uma preocupacdo frequente entre profissionais do SAD (SILVA et al.,
2010). A incerteza da continuidade do cuidado é também ressaltada como responsavel
pelo adiamento da alta do usuéario da AD (PAIVA et al., 2016).

Ainda que as dificuldades de articulacdo do SAD ndo se limitem as APS,
envolvendo outros servicos da rede, a articulacdo com a APS é apontada como um
desafio para ambos 0s servigos para construirem estratégias coletivas de trabalho, bem
como a melhoria da infraestrutura da APS, de forma a facilitar a interacdo entre 0s
servigos (ANDRADE et al., 2013).

Quando o SAD né&o conta com a retaguarda da APS ele acaba sobrecarregado,
mantendo na AD usuarios crénicos ou os que demandam cuidados mais complexos, mas

que se encontram estaveis e em condi¢des de serem acompanhados pela APS (BRITO et
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al., 2013; BRASIL, 2011f). Isto faz com que a taxa de permanéncia no SAD esteja
sempre elevada, gerando um ciclo vicioso (BRASIL, 2011f).

Na literatura sdo ainda escassos os estudos relacionados as dificuldades
enfrentadas pelo SAD para efetivar a alta de seus usuarios para a APS, sendo necessario
um aprofundamento sobre a articulacdo e a integracdo do SAD com as RAS, e,
principalmente com a APS para a garantia da resolutividade do servico (PAIVA et al.,
2016; ANDRADE et al., 2013).

Os fatores associados as caracteristicas dos cuidadores nos domicilios séo
também aspectos que merecem ser mais investigados (CARVALHO et al.,, 2015;
QUEIROZ et al.,, 2010). As investigacdes nesta area estdo mais frequentemente
associadas aos entraves e as limitacdes da APS para a continuidade dos cuidados em
domicilio (SAVASSI, 2016; SILVA et al., 2010; FEUERWERKER, MERHY, 2008).
Outras também se referem a sobrecarga de trabalho dos cuidadores (COSTA et al., 2015;
FERREIRA et al., 2011) ou a sobrecarga de trabalho relacionada a qualidade de vida do
cuidador (RODRIGUES et al., 2014; WACHHOLZ et al., 2013).

Assim, neste estudo foi priorizada a anélise sobre os fatores associados a néo
efetivacdo da alta dos usuarios assistidos no SAD para a APS, isto €, das pessoas que
permanecem assistidas no SAD embora ja estejam enquadradas nos critérios de
elegibilidade para a modalidade AD1. O conceito de alta efetivada corresponde assim,
aos usuarios que alcancaram os critérios de elegibilidade para a modalidade AD1 e que
tiveram a transferéncia do SAD realizada para a APS.

Espera-se que os aprofundamentos sobre os fatores associados a nao
efetivacdo da alta do SAD para a APS possam contribuir para a melhoria da articulagéo
entre esses dois servicos; incentivar a construcdo de planos de cuidado compartilhados
entre ambos; auxiliar no planejamento das acfes para a garantia da continuidade do
cuidado ao usuario que nao mais necessita de uma assisténcia domiciliar nas modalidades
AD2 ou ADS3, reforcando de tal forma o papel da AD como uma assisténcia
complementar a APS (BRASIL, 2016).



@W




22

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar os fatores associados a nao efetivacao da alta dos usuarios assistidos

no Servico de Atencdo Domiciliar para a Atencdo Primaria a Saude.

2.2 Objetivos Especificos

Caracterizar a amostra de usuarios do estudo;

Descrever o perfil dos cuidadores dos respectivos usuarios do estudo;
Estimar a prevaléncia da ndo efetivacdo da alta dos usuarios assistidos no
Servico de Atencdo Domiciliar para a Atencdo Priméria a Salde;

Identificar os fatores sociodemograficos, econdmicos, comportamentais, de
salde e de acesso ao Servico de Atencdo Domiciliar associados a ndo
efetivacdo da alta para a APS.
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3. REFERENCIAL TEORICO

A primeira descricdo completa de uma rede regionalizada ocorreu em 1920,
com a publicacdo do Relatério Dawson, elaborado pelo Ministério da Saude do Reino
Unido. Este relatério resultou do debate sobre as mudancas no sistema de protecao social
apos a Primeira Guerra Mundial. “Sua missédo era buscar, pela primeira vez, formas de
organizar a provisdo de servigos de salde para toda a populacdo de uma dada regidao”
(KUSCHNIR; CHORNY, 2010, p.2308). Foi um dos primeiros documentos que utilizou
o conceito de APS em uma visao de “organizacao sistémica regionalizada e hierarquizada
de servicos de saude, por nivel de complexidade e sob uma area geografica definida”
(LAVRAS, 2011, p.868). As concepgdes desse documento influenciaram a criagdo do
sistema nacional de salde britanico, em 1948 e orientou a reorganizacdo dos sistemas de
salde em outros paises do mundo (LAVRAS, 2011), ainda que com as devidas
adaptacdes as especificidades locais para a organizacdo das redes (KUSCHNIR;
CHORNY, 2010).

3.1 Rede de Atencdo a Saude — RAS

A construcdo de uma rede ¢é baseada na identificacdo dos problemas de salde
e na constatacdo que esses problemas ndo se distribuem de forma uniforme na populacéo,
no espago e no tempo, envolvendo, ainda tecnologias de diferentes complexidades e
custos. E, portanto primordial que a organizacio dos servicos de salide seja condizente
com os problemas de uma determinada populacdo e se revertam em acdes necessarias
para este fim. “Para isso, € preciso definir as unidades que compdem a rede por niveis de
atencdo (hierarquizacdo) e distribui-las geograficamente (regionalizag¢do)” (KUSCHNIR
etal., 2009, p.128).

A nocdo de rede remete a muitos significados e concepcdes e se relacionam
em sua maioria ao sentido de conexdo, comunicagéo e entrelagamento. Em uma rede de
acOes e servigos de saude se pressupde esse mesmo sentido. Dessa forma, deve se
entender que a integracdo de um servigo a uma rede, compreende o envolvimento de
outros setores da rede de salde (de diferentes complexidades) ou até mesmo outros
servigos que se articulam com o setor de saude, auxiliando no cumprimento de suas
demandas (KUSCHNIR et al., 2011).
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A Rede Integrada de Servicos de Saude pode de tal forma, ser definida como,
“[..] organizacbes que provém, ou fazem arranjos para prover, servicos de saude
equitativos e integrais a uma populacdo definida e que esta disposta a prestar contas por
seus resultados clinicos e econémicos e pelo estado de saude da populacdo a que serve”
(ORGANIZACAO PAN AMERICANA DE SAUDE/ OPAS, 2010, p.9).

As propostas mais recentes de RAS tiveram sua origem, no inicio dos anos
90, com as experiéncias de sistemas integrados de saide nos EUA (MENDES, 2011). O
intuito era atender a necessidade de um sistema competitivo, fragmentado que utilizou
estratégias de regionalizacdo relacionadas a transferéncia de riscos financeiros e a adogao
de fortes mecanismos de controle de acesso ao servico. Na Europa Ocidental e também
no Canad4, de forma mais semelhante com o Brasil, sdo destaques a universalizagdo do
acesso, o0s principios da promocdo da equidade e da integracdo, bem como as estratégias
de regionalizacdo e hierarquizacdo (SILVA, 2011).

Na Constituicdo Federal Brasileira, de 1988, artigo 198, ja estavam previstas
acOes e servicos de saude que integram uma rede regionalizada e hierarquizada
constituindo um sistema Unico, pautado nas diretrizes de descentraliza¢do, atendimento
integral e a participacdo da comunidade (BRASIL, 1988).

A implementacdo da RAS no ambito do SUS, é regulamentada por meio da
Portaria MS/GM n° 4.279 de dezembro de 2010, que estabelece as diretrizes para a sua
organizacdo no SUS e as define como um conjunto de acdes e servicos de salde
organizados em diferentes densidades tecnoldgicas e que se integram por meio dos
sistemas de apoio, logistico e de gestdo. O intuito é garantir a integralidade do cuidado,
tendo em vista a promogdo da integracdo sistémica das acdes e dos servicos de salde,
com o provimento de uma aten¢&o de forma continua (BRASIL, 2010).

A RAS se caracteriza pela formacdo de relacdes horizontais entre 0s pontos
de atencdo, tendo como o centro de comunicacdo a APS, por se tratar do primeiro nivel
de atencdo a salude (BRASIL, 2010). Sua operacionalizacdo é realizada por meio da
interacdo dos seus trés elementos constitutivos: a populacéo, a estrutura operacional e 0s
modelos de atencdo a satde (BRASIL, 2010).

A Populacéo € o principal elemento da rede, sendo delimitada de acordo com
o0s territdrios sanitarios, cadastrada e registrada em subpopulacdes, de acordo com o0s
riscos sociossanitarios (MENDES, 2010).
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A estrutura operacional é o segundo elemento da RAS e constituida por cinco
componentes: (1) a APS é o centro de comunicacdo que coordena os fluxos e
contrafluxos do sistema de saude; (2) os pontos de atencdo secundarios e terciarios sao 0s
locais em que se ofertam determinados servigos de saude, se diferenciando pela oferta de
servigos especializados e por suas respectivas densidades tecnoldgicas. Os pontos de
atencdo terciaria apresentam maior densidade tecnoldgica que os de atencdo secundaria;
(3) os sistemas de apoio sdo os lugares institucionais das redes, nos quais sdo prestados
servicos comuns aos demais pontos de atengdo a satde, nos campos de apoio diagnostico
e terapéutico, da assisténcia farmacéutica e dos sistemas de informacdo em saude; (4) os
sistemas logisticos sdo solugbes tecnoldgicas ancoradas nos sistemas de informacdo, que
garantem a organizagao dos fluxos e contrafluxos das informagdes, produtos e pessoas na
RAS. Ele permite o referenciamento das pessoas e a troca de produtos e de informagdes
ao longo dos pontos de atencdo e de sistemas de apoio. Os principais deles sdo o cartdo
de identificacdo dos usudrios; o prontuério clinico; os sistemas de acesso regulado a
atencdo a saude; os sistemas de transporte em saude; e (5) os sistemas de governanca das
redes de atencédo, correspondente a um arranjo organizativo que possibilita a gestdo dos
componentes das RAS, de forma a gerar um excedente cooperativo, aumentando a
interdependéncia dos servicos de salde, de modo a obter resultados sanitarios e
econdmicos para a populacdo adscrita. Seu objetivo é definir objetivos e metas a curto,
médio e longo prazo, articular politicas institucionais para o cumprimento dos objetivos e
metas, bem como planejar, monitorar e avaliar o desempenho dos gerentes e da
organizacdo (MENDES, 2010).

Os Modelos de Atencdo a Saude, ultimo elemento constitutivo da RAS, sdo
sistemas 16gicos responsaveis por organizar todo o funcionamento da rede, articulando as
relacGes entre a populacdo e suas subpopulacdes estratificadas por riscos e focos de
intervencdo, bem como pelos diferentes tipos de intervenc@es sanitarias, estabelecidas de
acordo com as condicGes de saude, situacdes demogréaficas e epidemioldgicas, pelos
determinantes sociais da salde vigentes em determinado tempo e sociedade. A
diferenciacdo desses modelos de atencdo se faz de acordo com a ocorréncia de eventos
agudos e de condicdes cronicas (MENDES, 2010).

As condicdes agudas, bem como o0s eventos decorrentes das condigdes
crénicas agudizadas, para o seu manejo adequado, a implantacdo de modelos que se

expressam, comumente, por meio de um sistema de classificacdo de riscos, cuja variavel-
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chave para a organizacdo das RAS é o tempo-resposta em relacéo a esse risco (MENDES,
2010).

O modelo de atencdo voltado para as condi¢des cronicas compde-se de seis
elementos subdivididos em dois grandes campos, sendo um deles o sistema de atencéo a
salde, cujas mudancas devem ser feitas na organizacdo da atencdo a saude, no desenho
do sistema de prestacdo de servicos, no apoio as decisdes, nos sistemas de informacéo
clinica e no autocuidado apoiado. O outro campo se refere a comunidade, cujas mudangas
se concentram na articulagdo dos servicos de salide com os recursos da comunidade.
Esses elementos se inter-relacionam permitindo desenvolver usuarios informados e
ativos, bem como preparar as equipes de salde para a producdo de melhores resultados
sanitarios e funcionais para a populacdo (MENDES, 2010).

As RAS podem ser organizadas a partir de temas de atencdo, segundo as
prioridades de saude em ambito federal, estadual e municipal, mediante discussdo e
aprovacdo na Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) (BRASIL, 2014b). Entre as redes
pactuadas na CIT estdo a Rede Cegonha, de atencdo a gestante; a Rede de Atencdo a
Urgéncia e Emergéncia; a Rede de Atencdo Psicossocial; a Rede de Cuidados a Pessoa
com Deficiéncia; e a Rede de Atencdo a Salde das Pessoas com Doencas Cronicas
(BRASIL, 2011a; 2011c; 2011d; 2012c; 20144, 2014b).

3.2 A Regulamentacdo da Atencéo Domiciliar no Brasil

Em 1949, j& havia no Brasil um servico de atendimento domiciliar
denominado Servico de Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia (SAMDU), mas foi
em 1963 que a AD se iniciou como atividade planejada, pelo setor publico, no Hospital
do Servidor Publico Estadual de Sdo Paulo (HSPE). O objetivo principal era a reducéo do
namero de leitos ocupados, com a oferta de um tipo restrito de atendimento, englobando
cuidados de baixa complexidade clinica (REHEM; TRAD, 2005; AMARAL et al., 2001).

Ainda na década de 90, a AD se torna um servico organizado na forma de
home care, embora se mantendo concentrada nas empresas privadas e nos grandes
centros urbanos (BRAGA et al., 2016; FEUERWERKER, MERHY, 2008).

A primeira regulamentacdo da AD surge em 1998, publicada na Portaria
Ministerial n°. 2.416/98, estabelecendo os requisitos para o credenciamento de Hospitais,
bem como os critérios para realizacdo da internagdo domiciliar no SUS (BRASIL, 1998).
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Em abril de 2002 é sancionada a Lei n° 10.424, pelo Ministério da Saude
(MS), que dispde sobre as condicBes para a promocao, protecdo e recuperacao da salde,
organizacao e funcionamento de servicos correspondentes, além de outras providéncias
regulamentando a assisténcia domiciliar no SUS (BRASIL, 2002a).

Ainda em Abril, é publicada a portaria SAS/MS n° 249, 2002 estabelecendo a
AD como modalidade assistencial a ser desenvolvida pelo Centro de Referéncia em
Assisténcia a Saude do Idoso. A mesma portaria estabelece que as Secretarias Estaduais
de Salde adotem as providéncias necessarias para a articulacdo dos Centros de
Referéncia Cadastrados com a Rede de Atencdo Bésica e o Programa de Salde da
Familia (BRASIL, 2002b). Assim surge a primeira iniciativa no campo da AD de
aproximacdo entre a assisténcia de média e alta complexidade com a Atencdo Bésica
(REHEN;TRAD, 2005).

Em 19 de Outubro de 2006, foi instituida a portaria 2.529/2006 considerando
0 disposto no art. 198 da Constituicdo Federal de 1988 e estabeleceu acGes e servicos
publicos que integram uma rede regionalizada e hierarquizada que constituem o SUS,
instituindo-se a internagcdo domiciliar neste sistema (BRASIL, 2006).

Em outubro de 2011, a portaria n°. 2.029/11 (BRASIL, 2011b) foi revogada,
pela Portaria 2.527/11, redefinindo a AD no SUS e propondo mudangcas como a
ampliacdo dos servicos do SAD em municipios, com a populacdo estimada, pelo IBGE,
de 40 mil a 100 mil habitantes, bem como a habilitacdo dos estabelecimentos de saude
vinculados (BRASIL, 2011e).

O lancamento do Programa Federal de AD no SUS, em novembro de 2011,
representou um marco para a prestacdo de servigos em AD e para a sua organizagao no
sistema publico de saude (BRASIL, 2012b). A AD esta estruturada na perspectiva das
RAS, sendo um dos componentes das Redes de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias
(RUE) de acordo com a proposicao da Portaria GM/MS n° 1.600 (BRASIL, 2011a).

No decorrer dos anos outras portarias foram instituidas objetivando a
organizagdo da AD no contexto das RAS. A ultima regulamentagdo foi a Portaria n°
825/2016 redefinindo a AD no SUS, como complementar aos servigos da APS e servigos
de urgéncia; complementar ou substitutiva & internacdo hospitalar; apresentando ainda a
atualizacao das equipes habilitadas para o atendimento em domicilio. A portaria também
estabeleceu os critérios para a habilitacdo das equipes, bem como o financiamento das
equipes (BRASIL, 2016).
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Para habilitacdo das equipes de AD € necessario que 0 municipio tenha uma
populagéo igual ou superior a 20.000 habitantes, que conte com a cobertura do Servigo de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) e que possua um hospital de referéncia no
municipio. Os municipios com populacao a partir de 20.000 habitantes e inferior a 40.000
habitantes poderdo habilitar EMAD do tipo 2 e acima de 40.000 habitantes EMAD do
tipo 1. Os municipios com populacéo a partir de 150.000 habitantes poderdo solicitar a
habilitacdo de uma segunda EMAD e assim sucessivamente a cada acréscimo
populacional de 100.000 habitantes. Para cada EMAD habilitada do tipo 1 ou 2, podera
ser acrescida uma EMAP, sendo possivel a implantacdo de mais uma EMAP a cada trés
EMAD a mais implantada (BRASIL, 2016).

Ainda de acordo com a regulamentacdo do SAD o incentivo financeiro para
cada EMAD tipo 1 é de R$50.000,00, do tipo 2 de R$34.000,00 e para cada EMAP
R$6.000,00. Os valores referentes ao incentivo financeiro sdo repassados mensalmente do
Fundo Nacional de Saude para o fundo de salude do ente federativo beneficiado
(BRASIL, 2016).

3.3 Experiéncias da organizacdo dos servicos de Atencdo Domiciliar e a articulacdo
coma RAS

Nos ultimos anos, a crise do modelo de atencdo hospitalar brasileiro, tem sido
considerada um estimulo para a busca de alternativas que contribuiam com a producdo da
integralidade na rede de servicos de salde, mesmo na auséncia de uma politica formal
ampla de financiamento para as praticas assistenciais de desospitalizacéo
(FEUERWERKER; MERHY, 2008). O tema que vem sendo estudado ndo somente no
Brasil é apontado por pelo menos quatro campos de motivagdo para o desenvolvimento
da AD sendo eles: desospitalizacdo de internacdes desnecessarias devido a fragilidade das
redes de apoio em situacdo de vulnerabilidade social; altas antecipadas para ampliar a
rotatividade dos leitos hospitalares e evitar complicacdes decorrentes de internacgdes
prolongadas; ampliacdo dos periodos de intercorréncias hospitalares em pacientes
crénicos; e cuidados paliativos para alivio da dor e conforto para a morte
(FEUERWERKER; MERHY, 2008).

Em um estudo realizado entre 2005 e 2006, em cinco municipios brasileiros,

foi detectado que os servicos de AD apresentavam propostas bem definidas para a sua
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organizacdo, estando quatro deles vinculados a hospitais do municipio e um a APS/
Estratégia Saude da Familia (ESF) (FEUERWERKER; MERHY, 2008).

O acesso dos usuérios aos SAD era realizado por meio dos hospitais, Pronto
Socorro e APS, cabendo a cada equipe da AD a decisdo ou ndo de assumir 0 USUArio.
Apesar das propostas bem definidas para a organizacdo do SAD de cada servico, elas
possuiam uma dindmica propria para o seu funcionamento, inclusive na articulacdo com a
RAS, destacando-se o0s seguintes aspectos: a qualidade e a humanizagdo da assisténcia; o
trabalho em equipe; a responsabilizacdo e o desenvolvimento de vinculo por parte dos
trabalhadores; a participacdo efetiva dos cuidadores e das familias na producdo dos
projetos terapéuticos (FEUERWERKER; MERHY, 2008).

Entre as equipes vinculadas aos hospitais as ofertas de AD eram comumente
orientadas por determinadas patologias como, aids, cuidados paliativos em céncer, a
prematuridade em bebés, doencas pulmonares e feridas. Tanto nos servicos vinculados
aos hospitais quanto na APS, os cuidados eram predominantemente para acamados,
portadores de doencgas cronicas e pessoas em uso de antibioticoterapia venosa
(FEUERWERKER; MERHY, 2008).

Na APS foram detectadas maiores dificuldades para o atendimento no
domicilio, como a falta de capacitacdo técnica especifica para a AD, bem como a falta de
materiais e de tempo disponivel para ofertar os cuidados requeridos e a0 mesmo tempo
responder as demandas da rotina na Unidade (FEUERWERKER; MERHY, 2008).

Apesar da identificacdo de determinadas limitacGes na articulacdo com a
RAS, o estudo conclui que a AD pode contribuir efetivamente para a qualidade da
atencdo, possibilitando a criacdo de vinculo entre as equipes e usuéario, além de promover
a participacao efetiva dos cuidadores e das familias na producéo dos projetos terapéuticos
(FEUERWERKER; MERHY, 2008).

Em outro estudo analisou as praticas de AD nos servigos ambulatoriais e
hospitalares e sua constituicdo como rede substitutiva de cuidado em salde, em trés
nucleos de SAD de Belo Horizonte (BH), entre 2005 e 2007. Os resultados revelaram que
apesar das dificuldades de articulacdo entre 0 SAD do municipio e as equipes da ESF o
contato entre os servicos era intermediado pelo servico de assisténcia social, com a
finalidade de garantir a continuidade do cuidado apds a alta da AD (SILVA et al., 2010).
Ressalta-se que 0 acesso a AD ficou restrito as demandas dos hospitais e das unidades de
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Pronto Atendimento, ndo se identificando o acesso dos usuarios por meio de demandas
das ESF (SILVA et al., 2010).

Visando compreender a organizagdo da RAS, na perspectiva dos profissionais
que atuam na AD, em uma investigacao realizada em 2011, foi também apontada entre
os profissionais do SAD dificuldades para a articulagdo com 0s outros servi¢cos da rede.
Por outro lado, foram ressaltadas por esses profissionais a percepcdo da RAS como uma
estratégia para a troca de experiéncias e conhecimentos entre os diferentes niveis de
atencdo, remetendo a compreensdo da interdependéncia e da complementariedade entre
0s servicos que compdem a RAS visando a garantia da integralidade da assisténcia
(ANDRADE et al., 2013).

“No que diz respeito as possibilidades de avancos da rede de atencdo foi
revelada a articulacdo efetiva do SAD com a APS, porém com necessidade de melhoria
nos quesitos capacitacdo e compartilhamento de informacfes para atingir uma real
atuagdo em rede” (ANDRADE et al., 2013, p.116 - 117).

Para pesquisadores da area a AD tem se revelado importante no cenario da
salde ao propiciar novas formas de producédo de cuidado, participando da estruturacdo da
RAS e proporcionando novas modalidades de intervencdo que contribuem com a
superacdo de modelo de atencdo a saude ainda centrado na clinica (BRITO et. al., 2013).

A estruturacdo da RAS tem se revelado em um processo em construcédo, ainda
ndo consolidada no cotidiano dos servicos de saude, apresentando fragilidades,
especialmente na complementariedade dos servicos e em suas interdependéncias. O
trabalho em rede depende da forma como cada servico atua sobre o que é de sua
responsalidade, impactando sobre o agir do outro, podendo contribuir ou ndo para a
continuidade do cuidado (BRITO et. al., 2013). “Neste contexto, € necessario repensar e
propor estratégias para a superacdo de lacunas existentes, para que a AD possa apresentar
avancos significativos na construcdo de servicos e praticas mais proximas da
integralidade” (BRITO et al., 2013, p. 610).
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4. METODO

4.1 Tipo de Estudo
Trata-se de um estudo epidemiologico de delineamento transversal, cuja

coleta de dados foi realizada nos meses de junho a outubro de 2017.

4.2 Cenério

Estudo realizado em um SAD da regido metropolitana do Estado de Minas
Gerais — Brasil. Em 2016, a populacdo estimada foi 653.800 habitantes (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA / IBGE, 2016a). No Gltimo censo de
2010 a populacdo do municipio foi de 603.442 habitantes, com predominancia da faixa
etaria de 25 a 29 anos e da populacdo feminina 51,48% (310.644 hab.) (IBGE, 2010). O
salario médio mensal dos trabalhadores formais era de 3,6 salarios minimos. Entre os
anos de 2000 a 2010, periodo de realizacdo dos dois Gltimos censos brasileiros, os dados
revelaram que o taxa de envelhecimento da populagdo aumentou em 2,01% (3,96% -
5,97%) (ATLAS DO DESENVOLVIMENTO HUMANO DO BRASIL, 2018).

O SAD investigado é um servico de referéncia nacional (LORENTZ, 2017)
com historico de atendimento desde 2011, estando vinculado ao Programa Federal
inicialmente regulamentado pela Portaria MS/GM n° 2.527 de 27 de outubro de 2011
(BRASIL, 2011e).

O Servico possui seis equipes multiprofissionais com prestacdo de
atendimento nas modalidades AD2 e AD3, sendo quatro delas denominadas Equipe
Multiprofissional de Ateng¢do Domiciliar Clinica (EMAD Clinica) e identificadas no
servico como Equipes 1, 2, 3 e 4. As outras duas sdo denominadas “EMAD Pediatrica e
Ortopédica”, Equipes 5 e 6, respectivamente, que se diferenciam das Clinicas ao
apresentarem uma assisténcia por especialidade. As seis EMAD séo classificadas pela
portaria vigente como EMAD do tipo 1. O servigo também conta com uma EMAP para o
apoio a todas as seis equipes, sendo referéncia para todo o municipio.

Cada EMAD ¢ referéncia para uma populacdo de até 100.000 habitantes,
restritos a delimitacdo geografica do Municipio. As EMAD Especializadas atendem a
todo o municipio enquanto as Clinicas atendem as populacGes distribuidas por um ou
mais distritos. Todas as EMAD estdo vinculadas a um ponto de atengdo. Das quatro
EMAD Clinicas trés estdo vinculadas a UPA de cada um de seus distritos e uma esta

vinculado ao Hospital Municipal. A EMAD Pediatrica esta vinculada a esse mesmo



34

Hospital e a Ortopédica a uma outra UPA, classificada como de grande porte (FIGURA
2).

Figura 2 — EMAD por Equipes, distritos, vinculagdo e populacdo

Equipe 1: Referéncia para Trés Distritos (264.151
hab./2010)

HOSPITAL

¥

) | Equipe 2: Referéncia para Dois Distritos (127.358

hab./2010)
=
[ o Equipe 3: Referéncia para Dois Distritos
(156.695 hab./2010)

( ~ Equipe 4: : Referéncta para Um Distrito (55.238
hab./2010)

Equipe 5: Referéncia para o Municipio (603.442
hab./2010)

HOSPITAL

Equipe 6: Referéncia para o Municipio (603.442
hab./2010)

Fonte: Dados do IBGE (2010)

4.3 Populacéo do estudo, critérios de inclusdo e de exclusao
A populacdo do estudo corresponde aos usuarios e seus respectivos
cuidadores assistidos no SAD em 2016.
Foram critérios de incluséo dos usuarios:
e Ser atendido exclusivamente pelas EMAD Clinicas 1, 2, 3 e 4, por prestarem uma
assisténcia nao diferenciada por especialidade;
e Ter obtido alta das modalidades AD2 ou AD3 para a modalidade AD1 em 2016

ou até o momento da coleta de dados em 2017;
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e Ter sido considerada apenas a primeira admissao do usuario, ainda que ele tenha
dado entrada no servico mais de uma vez no periodo investigado (readmisséo)

para se evitar a duplicata de dados.

Quanto aos critérios de exclusdo dos usuarios considerou-se:

e Ser atendido pelas EMAD de Pediatria ou de Ortopedia e pelo Servico de
Oxigenoterapia (SOD) devido assisténcia especializada;

e Ter sido transferido para servicos de urgéncia (Hospitais e UPA) e para o Centro
de Consulta Especializada (CCE — Iria Diniz);

e Ter recebido Alta Administrativa, normalmente decorrentes de mudanga do
usudrio para outro municipio; falta de condi¢6es de cuidado no domicilio; falta de
aceitacdo do usuario guanto a conduta indicada, pelo SAD, para o tratamento;
desisténcia do usuério ao tratamento; ou falta de localizagcdo do usuério apds trés
tentativas de contato no domicilio;

e Ter sido admitido apenas para a realizacdo de risco cirirgico nos casos de
gastrostomia (GTT) ou colonoscopia - em geral um dia.

e Casos de 6bito ocorridos em 2016 e até a data da coleta de dados.

O critério de inclusdo dos cuidadores foi constar no prontudrio como o

cuidador principal do usuério assistido nas EMAD 1, 2, 3 e 4.

4.4 Amostragem

Os dados utilizados no estudo foram provenientes de 157 prontuarios do SAD
investigado.

Para se chegar aos 157 prontuarios, foram inicialmente identificados 862
prontudrios de 2016. Desses, foram excluidos os atendimentos realizados pela EMAD de
Pediatria (90) e Ortopedia (261); SOD (66); transferéncias (37); Alta Administrativa (58);
risco cirdrgico (10); e Obito (31) conforme critérios de exclusdo. Também foram
excluidos os prontuérios duplicados devido a erros de registro (134) e a readmissdes (18)
(FIGURA 3).
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Figura 3 - Fluxograma amostral do estudo

Total de prontuarios de ——
2016 Excluidos: 705

862 90 Equipe 5 - Pediatrica
261 Equipe 6 - Ortopédica

66 Servico de Oxigenoterapia (SOD)
10 Transferéncias UPA
> 24 Transferéncias Hospitais

3 Transferéncias CCE lIria Diniz
58 Altas Administrativas

8 Riscos Cirdrgicos - Gastrostomia
2 Riscos Cirlrgicos - Colonoscopia
31 Obitos
v 134 Registros duplicados
Total de prontuarios 18 Readmissdes no SAD
do estudo
157

Fonte: Elaborado para fins deste estudo, 2017.

4.5 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada por meio de um instrumento elaborado a partir
dos formularios que compdem os prontuarios. Os prontuarios eram compostos de Capa de
Prontuario Domiciliar; Relatério de Acompanhamento SAD, conforme modelo do MS
(BRASIL, 2012b); Cadastro Individual, Avaliacdo de elegibilidade e admissdo;
Atendimento Domiciliar, conforme modelo do MS (PORTAL DO DEPARTAMENTO
DE ATENCAO BASICA, 2018); Guia de Referéncia e Contrarreferéncia, da Secretaria
Municipal de Saude e Formularios para Avaliacdo Social, Anamnese Médica, Ficha de
Internacdo e Avaliacdo de Enfermagem — exclusivos do Servico.

O instrumento de coleta foi dividido em seis categorias concernentes a:
Identificagdo do usuério; Dados de acompanhamento do usuério; Perfil do usuario;
Condicdes/situacdes de saude geral; Condi¢cdes do domicilio e Dados do cuidador
(APENDICE A).

O instrumento, em seguida, foi avaliado por uma gestora atuante em outro
servigco de AD e por um enfermeiro pesquisador na area de AD, sendo os dados apesar de
considerados extensos terem sido apontados como coerentes com o objetivo do estudo.

Foi sugerido por estes profissionais acrescentar no instrumento de coleta um campo de


http://dab.saude.gov.br/
http://dab.saude.gov.br/

37

observacao para a insercao de outros dados que pudesse estar associada a ndo efetivacao
da alta do SAD para a APS.

Apoés as alteragBes sugeridas o instrumento foi novamente apreciado por
cinco profissionais do SAD investigado, sendo estes trés enfermeiros, um médico e uma
assistente social. Dos enfermeiros um ocupava o cargo de Diretor do Servico, outro de
referéncia técnica e um assistencial. Os demais profissionais também ocupavam cargos
assisténcia. A Unica sugestdo apresentada foi aproveitar o campo de observagdo para o
registro de intercorréncias no domicilio e situacbes de interconsultas como os
atendimentos de fonodiaulogia, oncologia, nefrologia etc.

Inicialmente foram selecionados os prontuarios dos usuarios atendidos pelas
quatro EMAD Clinicas em 2016, incluindo aqueles que assistidos em 2016 permaneciam
assistidos em 2017. Em seguida, se procedeu a leitura dos prontuérios para a
identificacdo dos usuarios classificados em AD1, tomando por base 0s critérios
estabelecidos pela gestdo do SAD em consonancia com a portaria do MS (FIGURA 3)
(BRASIL, 2016).

Os critérios foram assim estabelecidos:

e Terindicacdo de AD1,;

e Requerer cuidado com menor frequéncia, sendo considerado, neste caso as visitas
realizadas em um periodo igual ou superior a dez dias;

e Ter menor necessidade de intervencdo multiprofissional, devido a estabilidade e
cuidado satisfatério pelo cuidador, ndo havendo a necessidade de uma assisténcia
prestada por toda a equipe, comumente direcionada para acdes de orientacao;

e Ter ocorrido diminuicdo no uso de intervengdes como 0 uso de curativos,

medicamentos e cuidados com sonda, traqueostomia e oxigenoterapia.

4.6 Variaveis do Estudo
4.6.1 Variavel Desfecho

Neste estudo, foi considerada como varidvel desfecho a ndo efetivacdo da alta
na atencdo domiciliar para a APS, obtida por meio da classificagédo do atendimento como
AD1.

Assim, foi criada uma variavel com os codigos 0 e 1, na qual o 0 corresponde

aos usudrios que receberam alta para AD1 assim que entraram na classificacdo de AD1 e
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0 1 corresponde aos usuarios que ndo receberam alta para a AD1 no momento em que

entraram na classificacdo de AD1 e permaneceram sob os cuidados do SAD.

4.6.2 Variaveis de exposi¢cao

As variaveis de exposicdo estudadas foram estabelecidas de acordo com as
caracteristicas do usuario e cuidador. Em relacdo aos usuarios, as variaveis foram
divididas em: sociodemogréficas (sexo, idade, estado civil e plano de saude), econémica
(renda), condicBes de salde e comportamentais dos individuos, e de acesso do usuario ao
SAD (QUADRO 1).

Quadro 1 — Descricdo das variaveis sociodemogréficas e econdmicas, de salide e comportamentais e
de acesso ao SAD dos usudrios.

Sociodemograficas e econémicas

Variavel | Tipo | Unidades/Categorias

Sexo Categérica nominal 0 - Masculino
1 - Feminino

Idade Numeérica continua ~ Anos e meses completos

Estado Civil Categéricanominal 0 - Com companheiro (Casada + Unido
estavel);

1 - Sem companheiro (Solteira + Vilva +
Separada + Divorciada)

Renda Numérica 0 - Até um Salario Minimo
1- 1 -3 Salarios Minimos
2 - > 3 Salérios Minimos

Posse de plano de salde Categérica nominal  0- Sim
1- Néo
Motivo de incluséo no SAD Categérica nominal 0 - Curativo

1 - Antibioticoterapia
2 - Suporte Clinico
3 - Reabilitagdo Domiciliar

Saude e comportamentais

Variavel | Tipo | Unidades/Categorias
Saude
Hipertensdo Arterial Sisttmica  Categ6rica nominal 0 — Né&o
1-Sim
Diabetes Mellitus Categdrica nominal 0 — Nao
1-Sim
Acidente Vascular Encefalico Categdrica nominal 0 - Nao
1-Sim

Comportamentais
Internacdo (Gltimos 12 meses)  Categdrica nominal 0 — Nao

1-Sim
Acesso do usuario ao SAD
Variavel | Tipo | Unidades/Categorias
Origem Categ6rica nominal 0 — UBS+ESF

1 — Hospital

2 - UPA

Fonte: Elaborado para fins deste estudo, 2017.
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Em relacéo aos cuidadores, as variaveis sociodemograficas sdo apresentadas

no Quadro 2.

Quadro 2 — Descricdo das variaveis sociodemogréaficas dos cuidadores.

Sociodemograéficas
Variavel | Tipo | Unidades/Categorias
Sexo Categdrica nominal 0 — Masculino

1 - Feminino

Idade Numeérica continua Anos e meses completos

Vinculo Categdrica nominal 0-Cdnjuge/Companheiro
1- Filhos/Enteados
2- Pai/Mée
3- Irmao/lrma
4- Sobrinho/Sobrinha
5- Outros

Fonte: Elaborado para fins deste estudo, 2017.

4.7 Digitacéo dos dados

Os dados coletados foram inseridos em tabelas do Excel verséo 8.0 por meio
da digitacé@o dupla. Utilizou-se o programa Epi_info verséo 3.3.2, para a comparacdo dos
bancos e andlises de possiveis inconsisténcias. Os erros foram corrigidos por meio da

consulta ao instrumento de coleta até atingir 100% de coincidéncia entre as digitacdes.

4.8 Analise dos dados

Primeiramente, procedeu-se com a descricdo da amostra do estudo de acordo
com caracteristicas sociodemogréaficas e econdmicas, de salde e comportamentais dos
individuos, e de acesso ao SAD. As estimativas das prevaléncias foram apresentadas por
meio de proporgdes (%) e intervalos de 95% de confianga (1C95%).

Para as variaveis numeéricas, verificou-se a simetria da distribuicdo dos dados
pelo teste de normalidade de Shapiro-Wilk e, apos verificacdo da simetria ou assimetria
da distribuicdo, os resultados foram apresentados em média e desvio-padrdo (DP) ou
mediana e intervalo interquartilico (1Q), respectivamente.

A analise bivariada foi efetuada a partir de modelos de regressdo de Poisson
com variancia robusta, tendo como variavel dependente a ndo efetivacdo da alta para a

APS e, como variaveis explicativas, os fatores sociodemograficos e econémicos, de salude
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e comportamentais dos individuos, e de acesso ao SAD. Também foram consideradas as
variaveis sdciodemograficas dos cuidadores.

As varidveis previsoras que obtiveram valor p inferior a 20% (p<0,20) foram
inseridas pelo método backward no modelo multivariado de Regressdao Poisson com
variancia robusta. Ressalta-se que a inclusdo das variaveis também se baseou em critérios
teoricos. Utilizou-se, para verificacdo do ajuste do modelo final, o teste de Hosmer &
Lemeshow. A razédo de prevaléncia (RP) (com intervalo de confianga de 95% (IC 95%) /
p-valor) foi utilizada como medida de efeito.

Ressalta-se que quando esse modelo de regressdo € aplicado a dados
binominais, o erro para o risco relativo pode ser superestimado, considerando que a
variancia da distribuicdo de Poisson aumenta progressivamente, enquanto a variancia da
distribuicdo binomial tem seu valor madximo quando a prevaléncia € 0,5. Para corrigir
esse problema, utiliza-se o estimador de variancia robusta, visando obter resultados
semelhantes aos obtidos com o uso do procedimento de Mantel-Haenszel, quando a
covariavel de interesse é categorica (COUTINHO et al., 2008).

O nivel de significancia de 5% foi adotado em todos os procedimentos
estatisticos.

Para analise dos dados foi utilizado o programa Stata for Windows, versao
14.0 (Stata Corp., Texas, USA).

Os resultados foram apresentados por meio de tabelas. Ressalta-se que 0s
totais das varidveis podem variar, devido as diferentes perdas de dados para as variaveis

apresentadas.

4.9 Aspectos éticos

O estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos,
apos a anuéncia da Camara Departamental da EE-UFMG e do Servico de Atencao
Domiciliar de Contagem —MG / Secretaria Municipal de Saude. Foram respeitados 0s
principios da ética em pesquisa com seres humanos, conforme a Resolugédo do Conselho
Nacional de Saude/ Ministério da Salude 466/2012 (BRASIL, 2012a).

Os dados referentes a esta pesquisa serdo mantidos em arquivo confidencial,
sob a responsabilidade das pesquisadoras, por cinco anos, sendo que apds este periodo

serdo destruidos.
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Os resultados desse estudo serdo socializados no servigo investigado e na

comunidade cientifica.
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5. RESULTADOS

Dos 157 usuarios, a mediana da idade foi de 66,86 anos (1Q=54,06-77,98). A
maioria era do sexo masculino (51,59%), vivia com companheiro (59,09%), tinha renda
de 1 a 3 salarios minimos (88,53%) e ndo possuia cobertura de plano de salde (95,23%).
O motivo predominante para 0 acompanhamento pelo SAD foi a Antibioticoterapia
(34,41%), seguido de Curativo (31,81%). Quanto as caracteristicas de saude e
comportamentais, houve o predominio da Hipertensdo (70,86%), Diabetes Mellitus
(44%) e Acidente Vascular Encefélico (37,04%). Ademais, 0 acesso da maior parte dos
usudrios ao SAD foi pela UPA (48,38%) (TABELA 1).

Tabela 1. Perfil dos usuarios atendidos no SAD - Regido Metropolitana de Minas Gerais, 2016 -2017.

Fatores sociodemograficos e econdmicos n % 1C 95%
Idade n=157 66,86*" 54,06 - 77,98
Sexo n= 157

Masculino 81 51,59 43,71 -59,39
Feminino 76 48,40 40,60 - 56,28
Estado Civil n=110

Com companheiro® 65 59,09 49,54 - 68,00
Sem companheiro* 45 40,90 31,99 - 50,45
Renda n= 157

Até 1 Salario Minimo 14 8,91 5,32 - 14,56

1 - 3 Salérios Minimos 139 88,53 82,45 - 92,69
> 3 Salarios Minimos 4 2,54 0,94 - 6,65
Posse de plano de saude n=84

Sim 4 4,76 1,76 - 12,23
Né&o 80 95,23 87,76 - 98,23
Motivo de inclusdo no SAD n=154

Curativo 49 31,81 24,87 - 39,67
Antibioticoterapia 53 34,41 27,26 - 42,34
Suporte clinico 47 30,51 23,69 -38,32
Reabilitacdo Domiciliar 5 3,24 1,34 -7,63
N° de Visitas Recebidas n= 157 10** 6-19*
Fatores de Saude e Comportamentais

Hipertenséo Arterial Sistémica n=127

Né&o 37 29,13 21,80 - 37,73
Sim 90 70,86 62,26 - 78,19
Diabetes Mellitus n=125

Né&o 70 56,00 47,08 - 64,54
Sim 55 44,00 35,45- 52,91
Acidente Vascular Cerebral n=81

Né&o 51 62,96 51,74 - 72,93
Sim 30 37,04 27,06 - 48,25
Internacéo (Gltimos 12 meses) n=132

Néo 7 5,30 2,52 -10,80
Sim 125 94,69 89,19 - 97,47
Acesso do usuario ao Servigo de Atengdo Domiciliar

Origem n=155

UBS + ESF 38 24,51 18,32 - 31,98
Hospital 42 27,09 20,62 - 34,71
UPA 75 48,38 40,53 - 56,31

Notas: IC 95%- Intervalo de 95% de confianca, IQ- Intervalo interquartilico, *mediana, ” Intervalo
Interquartilico;® Casada + Unifo estavel, dSolteira + Vilva + Separada + Divorciada.
Fonte: Elaborada para fins deste estudo, 2017.
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Em relacdo as caracteristicas dos cuidadores responsaveis pelos usuarios da
amostra, houve o predominio de mulheres (76,77%), com média de idade de 48,65 anos.
Quanto ao vinculo com usuério, os filhos (41,93%) foram os mais frequentes seguidos do
Conjuge/Companheiro (24,51%) (TABELA 2).

Tabela 2. Perfil sociodemografico dos cuidadores responsaveis pelos usuarios atendidos no SAD - Regido
Metropolitana de Minas Gerais, 2016 -2017.

Fatores sociodemograficos n % 1C 95%
Idade n=148 48,65° 14,98"

Sexo n= 155

Masculino 36 23,22 17,17 - 30,60
Feminino 119 76,77 69,39 — 82,81
Vinculo com o Usuério n=155

Cdnjuge/Companheiro 38 24,51 18,32 - 31,98
Filhos/enteados 65 41,93 34,34 — 49,93
Pai/Mée 13 8,38 4,90 - 13,98
Irm&o/irma 15 9,67 5,88 — 15,50
Sobrinho/Sobrinha 9 5,80 3,02-10,85
Outros 15 9,67 5,88 — 15,51

Notas: IC 95%- Intervalo de 95% de confianca, *média, ° Desvio Padrao.
Fonte: Elaborada para fins deste estudo, 2017.

A Tabela 3 apresenta a frequéncia das altas relativas ao SAD. Observa-se
que, das 157 altas , 35 (22,29%) foram altas ndo efetivadas para a APS.

Tabela 3. Frequéncia de altas para a APS no SAD - Regido Metropolitana de Minas Gerais, 2016 -2017.

ALTAS n % 1C95%
Sim 122 77,70 70,44-83,59
N&o 35 22,29 16,40-29,55
Total 157 100

Nota: IC 95%- Intervalo de 95% de confianca.
Fonte: Elaborada para fins deste estudo, 2017.

Na Tabela 4 é apresentada a caracterizacdo dos usuarios em relacdo ao
desfecho.

Em relagdo as caracteristicas sociodemograficas e econdémicas dos usuarios,
observou-se que a mediana da idade entre os usuarios que efetivaram a alta para a APS
foi de 69,02 anos (1Q=53,94-78,51) e, entre os usuarios que ndo tiveram a alta efetivada,
foi de 64,19 anos (IQ= 54,76-71,38). Quanto ao numero de visitas realizadas em

domicilio, os usuérios que efetivaram a alta para a APS apresentaram uma mediana de 9
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visitas (1Q= 6-15), sendo 19 entre aqueles que ndo efetivaram a alta para a APS (1Q= 8-
40) (Dados ndo mostrados).

Observou-se, ainda, maior prevaléncia de ndo alta entre as mulheres (25,00%
da amostra total). Entre as pessoas com companheiro, a prevaléncia de néo alta foi de
30,77% e, em relacdo as caracteristicas relacionadas a renda, observou-se maior
prevaléncia de ndo alta entre os usuarios com renda superior a 3 salarios minimos
(75,00%). Ademais, 25,00% ndo possuiam cobertura de plano de salde. Quanto ao
motivo de inclusdo no SAD, o0s curativos representaram a maior predominancia de alta
ndo efetivada (36,73%) (TABELA 4).

Em relacdo as caracteristicas de salde e comportamentais dos usuarios quanto a
efetivacdo da alta em 2016 e 2017, observou-se maior prevaléncia de ndo efetivacdo da alta
de usuéarios portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus e Acidente
Vascular Encefalico (28,89, 32,73 e 26,67%, respectivamente) e que ndo relataram
internacdo nos dltimos 12 meses (42,86%). Por fim, quanto as caracteristicas de acesso ao
SAD, observou-se que a maioria das altas ndo efetivadas era de usuérios referenciados pela
APS (39,47%) (TABELA 4). Ressalta-se que a APS é representada, nesse estudo, pelos
pontos de origem Unidade Basica de Saude (UBS) e ESF.
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Tabela 4 — Caracterizacdo dos usuérios quanto a ndo efetivacdo da alta. Regido Metropolitana de Minas
Gerais, 2016-2017

Fatores Alta % IC 95% Alta néo % IC 95%
sociodemograficos e Efetivada Efetivada
econdmicos n=122 77,77 70,45 - 83,60 n=35 22,29 16,40 -29,55
Sexo n=122 n=35
Masculino 65 80,25 69,99 - 87,61 16 19,75 12,38-30,00
Feminino 57 75,00 63,91 - 83,55 19 25,00 16,44 - 36,08
Estado Civil n=79 n=31
Com companheiro 45 69,23 56,81 -79,37 20 30,77 20,62 - 43,18
Sem companheiro 34 75,55 60,66 - 86,10 11 24,44 13,89 - 39,33
Renda n=122 n=35
Até 1 Salario Minimo 9 64,28 36,45 - 84,95 5 35,71 15,04 - 63,54
1 - 3 Salarios Minimos 112 80,57 73,05 - 86,38 27 19,42 13,61 - 26,94
> 3 Salarios Minimos 1 25,00 2,33-82,27 3 75,00 17,72 -97,66
Posse de plano de salde n=62 n=22
Sim 2 50,00 9,14 - 90,85 2 50,00 9,14 -90,85
Né&o 60 75,00 64,14 - 83,41 20 25,00 16,58 - 35,85
Motivo do Tratamento n=120 n=34
no SAD
Curativo 31 63,26 48,80 - 75,67 18 36,73  24,32-51,19
Antibioticoterapia 50 94,34 83,58 -98,19 3 5,66 1,80 - 16,41
Suporte clinico 35 74,47 59,92 - 85,04 12 25,53 14,95 - 40,07
Reabilitacdo Domiciliar 4 80,00 25,29-97,92 1 20,00 2,07-74,70
Fatores de satde e Alta % IC 95% Alta néo % IC 95%
comportamentais Efetivada Efetivada
n=95 n=32

Hipertenséo Arterial
Sistémica
Né&o 31 83,78 67,86 -92,67 6 16,22 7,33 -32,13
Sim 64 71,11 60,78 - 79,63 26 28,89 20,36 - 39,22
Diabetes Mellitus n=91 n=34
Né&o 54 77,14 65,68 - 85,62 16 22,86 14,38 - 34,32
Sim 37 67,27 53,66 - 78,49 18 32,73  21,51-46,34
Acidente Vascular n =62 n=19
Encefalico
Né&o 40 78,43 64,72 -87,82 11 21,57 12,18 - 35,28
Sim 22 73,33 54,39 - 86,38 8 26,67 13,62 - 45,61
Internacdo nos ultimos n=103 n=29
12 meses
Né&o 4 57,14 20,68-87,21 3 42,86 12,79 -79,31
Sim 99 79,20 71,08 - 85,50 26 20,80 14,49 - 28,92
Fatores de acesso ao Alta % IC 95% Alta ndo % IC 95%
SAD Efetivada Efetivada

n=122 77,77 70,45 - 83,60 n=35 22,29 16,40 -29,55
Origem n=120 n =235
UBS+ESF 23 60,53 44,10- 74,87 15 39,47 25,12 - 55,89
Hospital 30 71,43 55,80 -83,19 12 28,57 16,80 - 44,19
UPA 67 89,33 79,92 -94,63 8 10,67 5,36 - 20,07

Nota: IC 95%- Intervalo de 95% de confianca.
Fonte: Elaborada para fins deste estudo, 2017.
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Na Tabela 5 € apresentada a caracterizagdo dos cuidadores em relacdo ao
desfecho do estudo. A média da idade dos cuidadores dos usuarios que ndo tiveram a alta
efetivada, foi de 48,26 anos. Verificou-se a maior prevaléncia de ndo alta dos usuérios
entre cuidadores do sexo masculino (25,00%). Ademais, observou-se maior prevaléncia
de ndo alta de usuérios entre os cuidadores cujo vinculo era de sobrinho/sobrinha
(33,33%).

Tabela 5 — Caracterizacdo dos cuidadores quanto a prevaléncia da ndo efetivacdo da alta dos usuarios.
Regido Metropolitana de Minas Gerais, 2016-2017.

Fatores Alta  Prevaléncia IC95%  Altando Prevaléncia IC 95%
sociodemograficos Efetivada (%) Efetivada (%)

77,77 70,45 - 83,60 22,29 16,40 -29,55
Idade 48,77° 14,21° 48,26° 17,56°
Sexo
Masculino 27 75,00 58,11 - 86,64 9 25,00 13,35-41,88
Feminino 93 78,15 69,72 - 84,74 26 21,85 15,25 - 30,27
Vinculo
Cénjuge/Companheiro 26 68,42 51,86 - 81,33 12 31,58 18,66 - 48,14
Filhos/enteados 52 80,00 68,33 - 88,12 13 20,00 11,88 - 31,67
Pai/Mae 12 92,31 58,53 - 99,03 1 7,69 0,97 - 41,46
Irmdo/irma 11 73,33 45,45 - 90,07 4 26,67 9,92 - 54,54
Sobrinho/Sobrinha 6 66,67 31,25 -89,80 3 33,33 10,20 - 68,75
Outros 13 86,67 57,90 - 96,85 2 13,33 3,15-42,10

Notas: IC 95%- Intervalo de 95% de confianca, > média, ° Desvio Padrao.
Fonte: Elaborada para fins deste estudo, 2017.

Na analise ndo ajustada dos potenciais fatores dos usuarios associados a ndo
efetivacdo da alta na atencdo domiciliar (TABELA 6), ter o tratamento no SAD pelo motivo
de antibioticoterapia associou-se & menor prevaléncia (0,154) de ndo efetivacdo da alta na
atencdo domiciliar (1C95%-= 0,05- 0,49). A frequéncia de visitas realizadas pela equipe
também se associou a maior razao de prevaléncia (1,01) para a ndo efetivacdo da alta
(1C95%-= 1,01 — 1,03). Ademais, na analise ndo ajustada, a admissdo do usuério da UPA

associou-se a menor prevaléncia de nao alta (RP=0,27; 1C5%=0,12 — 0,58).
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Tabela 6 — Analise ndo ajustada dos potenciais fatores dos usuarios associados a ndo efetivacdo da alta na

atencdo domiciliar. Regido Metropolitana de Minas Gerais, 2016-2017.

Idade (continua) 1 0,99-1,01 0,854

Sexo 0,433

Masculino 1

Feminino 1,26 0,70-2,28

Estado Civil 0,476

Com companheiro 1

Sem companheiro 0,79 0,42- 1,49

Renda

Até 1 Salario Minimo 1

1 — 3 Salérios Minimos 0,54 0,25-1,19 0,127*
> 3 Salarios Minimos 2,1 0,85-5,19 0,108*
Posse de plano de saude 0,199*
Sim 1

Né&o 0,5 0,17-1,44

Motivo de inclusdo no SAD

Curativo 1

Antibioticoterapia 0,15 0,05-0,49 0.002*
Suporte clinico 0,69 0,38-1,28 0.245

Reabilitagdo Domiciliar 0,54 0,09 - 3,28 0.507

Freiuéncia de visitas 1,01 1,01-1,03 0,000*
Hipertensao Arterial Sistémica 0,159*
Né&o 1

Sim 1,78 0,80 -3,98

Diabetes Mellitus 0,222

Néo 1

Sim 1,43 0,80 -2,55

Acidente Vascular Encefalico 0,601

Néo 1

Sim 1,24 0,56 -2,74

Internacao (Gltimos 12 meses) 0,125*

Né&o 1

Sim 0,48 0,19-1,22

Origem

UBS+ESF 1

Hospital 0,72 0,39-1,35 0,308

UPA 0,27 0,12 -0,58 0,001*

Notas: RP- Razdo de prevaléncia, IC 95%- Intervalo de 95% de confianga, *valor p inferior a 20%
p<0,20) em negrito.
Fonte: Elaborada para fins deste estudo, 2017.
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A tabela 7 demonstra que na andlise ndo ajustada dos potenciais fatores
sociodemograficos dos cuidadores o vinculo do cuidador de Filhos/enteados e de Pai/mae

se associaram a ndo efetivagdo da alta dos usuérios na atengdo domiciliar.

Tabela 7 — Analise ndo ajustada dos potenciais fatores sociodemogréaficos dos cuidadores associados ando

efetivacdo da alta na atencdo domiciliar. Regido Metropolitana de Minas Gerais, 2016-2017.

Fatores sociodemograficos RP IC 95% p
Idade (continua) 0,99 0,98 -1,02 0,876
Sexo

Masculino 1 0,690
Feminino 0,87 0,45-1,69

Vinculo

Conjuge/Companheiro 1

Filhos/enteados 0,63 0,32-1,25 0,186
Pai/Mae 0,24 0,03-1,71 0,155
Irmao/irma 0,84 0,32-2,21 0,731
Sobrinho/Sobrinha 1,05 0,37 -2,98 0,919
Outros 0,42 0,11-1,67 0,220

Notas: RP- Razdo de prevaléncia, IC 95%- Intervalo de 95% de confianga. *valor p inferior a 20% (p<0,20) em
negrito.
Fonte: Elaborada para fins deste estudo, 2017.

No modelo ajustado dos fatores associados a ndo efetivacdo da alta dos
usuarios do SAD para a APS (TABELA 8), observou-se que o aumento da idade e da
frequéncia de visitas recebidas pelo usuario associaram-se a nao efetivacdo da alta dos
usuarios. Além disso, ter renda superior a 3 salarios minimos aumentou (2,55 vezes) a
prevaléncia de ndo efetivacdo da alta dos usuarios do SAD para a APS em relacdo aos
usudrios de renda inferior (até 1 salario minimo). Ser proveniente da UPA, por sua vez,
diminuiu a prevaléncia de ndo efetivacdo da alta dos usuérios - quando controlado pelas
demais varidveis presentes no modelo. Ressalta-se que a inclusdo de varidveis do

cuidador piorou o ajuste do modelo final ou modelo ajustado.
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Tabela 8 — Andlise ajustada dos fatores associados a ndo efetivacdo da alta dos usuarios do SAD para a
APS. Regido Metropolitana de Minas Gerais, 2016-2017.

Fatores RP p**
Idade 1,02 0,024*
Renda
Até 1 Salario Minimo 1
1 - 3 Salarios Minimos 0,85 0,685
> 3 Salérios Minimos 2,55 0,027*
Origem
UBS+ESF 1
Hospital 0,84 0,582
UPA 0,36 0,025*
Frequéncia de visitas 1,01 0,002*

Notas: RP- Razdo de prevaléncia, IC 95%- Intervalo de 95% de confianca, *valor de p significativo em
negrito, **Modelo ajustado para estado civil e motivo da inclusdo no SAD.
Fonte: Elaborada para fins deste estudo, 2017.
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6. DISCUSSAO

Em relagdo as varidveis que se associaram a ndo efetivacdo da alta para a
APS, observa-se o aumento da idade e da frequéncia de visitas realizadas pelo SAD. A
associacdo da idade acima de 60 anos com a maior demanda para a assisténcia domiciliar,
também identificada na literatura, traz uma associagdo com o incremento das
incapacidades funcionais (WACHS et al., 2016; DEL DUCA et al., 2011; THUME et al,
2010). A probabilidade de uma demanda pela assisténcia domiciliar €, portanto, maior em
idosos com mais de 80 anos, quando comparados a grupos de 60 a 65 anos (WACHS et
al., 2016). Essa probabilidade foi apontada, em um estudo, como 10,4 vezes maior em
idosos que apresentam incapacidade funcional para desenvolver atividades da vida diaria
quando comparados aqueles sem incapacidade (THUME et al, 2010).

Este dado é relevante, considerando-se que a idade dos usuarios pode
influenciar na decisdo do gestor do SAD em adiar a alta para APS ao perceberem que a
APS pode ndo ter condi¢Bes para a continuidade do cuidado ao usuério na condigdo de
idoso - principalmente se o seu cuidador for tambeém idoso (PAIVA et al., 2016).
Ademais, pesquisa envolvendo a populacdo mundial, sinaliza para o aumento da
expectativa de vida para a faixa etaria de 60 anos ou mais, passando de 18,7 em 2000
para 20,4 anos em 2015 (WHO, 2016), o que evidencia a necessidade de incremento da
AD e de sua rede de apoio.

Em 2010 e 2015, o percentual de idosos na populacdo brasileira, ja registrava
um aumento de 9,8% para 14,3%, respectivamente. O envelhecimento da populacédo
brasileira acarreta desafios relacionados, principalmente, a previdéncia social, saude,
assisténcia social, cuidado e integragdo social dos idosos. Resultados da Pesquisa
Nacional de Salde (PNS), realizada em 2013, revelou que os idosos sdo,
proporcionalmente, a parcela da populacdo que mais utiliza os servicos de salde quando
comparados as demais faixas etarias (IBGE, 2016b).

Considerando a frequéncia de visitas associada a ndo efetivacdo da alta para a
APS, identificada nesse estudo, infere-se que esse resultado pode ser relacionado, as
dificuldades da APS em assumir o cuidado em domicilio. Em investigacdo realizada na
APS, com uma populagdo na faixa etaria de 60 a 69 anos, os resultados indicaram que
passar em consulta médica na Unidade, aumentou em 2,39 vezes as chances de receber a
visita domiciliar (VD) dos profissionais da ESF (SANTOS; CUNHA, 2017). Em relagéo
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a VD pela ESF ainda que se considere 0s avangos nesta direcdo da APS em responder as
demandas em AD, as fragilidades para sua consolidacdo permanecem como um desafio,
considerando o cotidiano de trabalho da ESF, marcado por conflitos organizacionais e
assistenciais que afetam seu processo de trabalho (BRITO et al., 2013). Isto faz com
enfermeiros da ESF relatem que a VD seja atividade assentada em segundo plano, tendo
em vista a resposta a demanda espontanea como prioritaria na Unidade (BRITO et al.,
2013).

Embora ainda que se considere que a distribuicdo brasileira do SAD por
distrito, carregue a intencionalidade de se assumir a territorialidade como principio
organizativo, tendo possibilitado avangos de articulacdo da ESF com o SAD, esta
articulacdo é ainda dependente das caracteristicas do trabalho da ESF e da demanda de
cada caso, ndo se configurando como uma modalidade sistematica de uma rede de
cuidados (SILVA et al., 2010). Isto faz com que no dia a dia do SAD a percepcao do
gestor ou do coordenador do SAD sobreponha, muitas vezes, aos critérios estabelecidos
para a alta — conforme Portaria 825/2016 e marca a preméncia de uma reestruturacdo na
forma de articulacdo entre os servicos de forma que a APS possa absorver de forma
sistematica a demanda dos usuarios dependentes da AD (SILVA et al., 2010).

Além da melhoria da articulacdo entre os servicos da AD, especialmente com
a APS, observa-se, do mesmo modo, a necessidade de fortalecimento do vinculo com os
familiares e / ou cuidadores, a fim de que esses, também, contribuam na assisténcia em
domicilio de modo a superar as barreiras para a efetiva recuperacdo do usuario
(FEUERWERKER; MERHY, 2008).

Esse estudo ressaltou, ainda, que ter renda superior a 3 salarios minimos
aumentou (2,55 vezes) a prevaléncia de ndo efetivacdo da alta dos usuérios do SAD para
a APS em relacdo aos usuarios de renda inferior (até 1 salario minimo).

Corroborando com esse resultado, em pesquisas que envolvem a assisténcia
em domicilio, evidenciou-se associacdo entre o maior nivel econémico e a prevaléncia de
cuidados no domicilio (DEL DUCA et al., 2012; THUME et al., 2010). Em um estudo
realizado em Bagé — Rio Grande do Sul (RS) - com 1593 idosos, o recebimento do
cuidado em domicilio obteve uma probabilidade 5,2 vezes maior, quando comparado ao
grupo que recebia até um salario minimo (THUME et al., 2010).

Também em Porto Alegre, em pesquisa realizada em 671 idosos — a

justificativa para a associagdo do cuidado domiciliar com o maior nivel econémico estaria
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relacionada ao fato de que tais individuos teriam mais facilidade para contratar um
servigo especializado a partir de um cuidador formal. Embora esta situacdo ainda seja
considerada pouco frequente no Brasil, de todos os cuidadores formais relatados no
estudo acima explicitado, 71% assistiam idosos com quartis mais elevados, entre 3 e 4 de
nivel econébmico (DEL DUCA et al., 2012). A associa¢do com a maior renda e a chance
de receber pelo menos uma hora de servicos de AD foi semelhantemente identificada em
uma pesquisa com 8815 idosos, norte-americanos, tendo sido considerada duas vezes
maior em comparacao as familias de menor renda (JANUS; ERMISCH, 2015).

A associacdo da maior probabilidade da atencdo domiciliar em classes mais
pobres comparada com idosos de classes superiores, do nivel A e B, foi evidenciada com
6.624 idosos em 23 Estados Brasileiros (WACHS et al., 2016). A razdo para a associacdo
da AD com a menor renda pode estar relacionada a capacidade de reducdo das
iniquidades sociais por meio da ESF (THUME et al., 2010).

Infere-se, portanto, sobre a vasta influéncia da renda (e, possivelmente, da
escolaridade - afinal, ambas sdo proxy) sobre a qualidade de vida e condic¢éo social dos
individuos. Ou seja, usuarios com maior renda / nivel de escolaridade podem preferir os
servigos dos profissionais do SAD. Essa preferéncia parece relacionar-se as dificuldades
vivenciadas pelos usuarios da APS, e relatadas por profissionais do SAD, como a falta de
materiais e as dificuldades da visita do médico da APS para continuidade dos cuidados
em domicilio (BRITO et al., 2013). E possivel que 0s usuarios com maior renda e, quica
melhores nivel de escolaridade, tenham mais condi¢bes de promover o cuidado do
usuario em domicilio, bem como se enquadrar mais facilmente aos critérios nacionais
para a insercdo no programa de AD. Tais aspectos podem, inclusive, influenciar na maior
permanéncia desses usuarios no SAD por um tempo além do necessario, se configurando,
nestes casos as situacGes concernentes as altas ndo efetivadas para a APS.

Quanto ao acesso ao SAD, observou-se, neste estudo, que USUArios
provenientes da UPA apresentaram menor prevaléncia da ndo efetivacdo da alta. Infere-se
que os servicos de AD vinculados a UPA recebem usuérios com quadros agudos,
geralmente com infec¢bes (urinarias, respiratorias e de pele), cuja a internagdo hospitalar
é indicada, podendo ser, no entanto, evitada com o cuidado intensificado da AD e o
acompanhamento classico da APS (SILVA et al, 2010). Adicionalmente, o0s
atendimentos praticados na APS podem reproduzir a pratica clinica de pronto-

atendimento, em fungéo da tensdo continua para o equilibrio entre a oferta programada de



55

acOes de saude e a demanda espontanea, sendo esse um dificultador para a adesdo dos
usuarios, especialmente, no controle das doencgas cronicas (FEURWERKER; MERHY,
2008). Dessa forma, é possivel que o usuério cronico da APS, se referenciado ao SAD,
demande mais tempo para receber alta.

A literatura ressalta a importancia de o usuério se encontrar na condi¢do de
protagonista do seu cuidado, preservando sua autonomia e independéncia mediante
orientagdes que possam contribuir com sua tomada de decisfes sobre seu processo de
recuperacdo sem que esse Usuario esteja condicionado a assisténcia de um profissional de
salde. Esta autonomia pode ser potencializada com a aproximacao entre o conhecimento
cientifico e o saber do usuario. Esta aproximacao permite o desenvolvimento do cuidado
cultural e possibilita a construcdo de um plano de cuidados condizente com o usuario,
tornando-o mais participativo no processo de seu cuidar (CHIBANTE et al., 2017).

Em um estudo de revisao de literatura sobre insuficiéncia cardiaca congestiva
0s autores sinalizaram para a importancia do investimento em educacdo em saude pela
equipe multidisciplinar como um aliado para evitar a (re)hospitalizacdo. O uso de
instrumentos como videos, cartilhas e 0 acompanhamento por telefone sdo formas de
auxiliar no entendimento das orientacdes para a manutencdo do cuidado no momento da
alta hospitalar (ANDRIETTA et al., 2011). No que se refere ao SAD e a APS, esta
mesma estratégia pode trazer beneficios ao usuario, bem como para 0s servicos tornando
a continuidade do cuidado apds a alta mais efetiva.

Por fim, algumas limitacfes neste estudo devem ser reconhecidas. Em
primeiro lugar, trata-se de um estudo de delineamento transversal, o que impossibilita
identificar a temporalidade das associagfes mostradas nos resultados. Em segundo lugar,
ressalta-se que, em relacdo a algumas variaveis, ndo foram encontradas, nesta pesquisa,
significancia estatistica - provavelmente devido ao nimero amostral reduzido. Soma-se, a
esse aspecto, a perda de alguns dados, intrinseca ao fato de a coleta de dados ter sido
realizada em prontuérios. Por fim, ressalta-se a auséncia de alguns dados referentes a
aspectos (como politicos, por exemplo) que poderiam estar associados a ndo efetivacéo
da alta dos usuarios do SAD para a APS.

Apesar dessas limitacOes, este trabalho avanca na perspectiva de novas
informagdes epidemiologicas e da andlise de dados ainda ndo totalmente explorados

sobre a atencdo domiciliar.
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7. CONCLUSAO

Os resultados desse estudo permitiram identificar a prevaléncia de altas nédo
realizadas para a APS e evidenciar que os usuarios encaminhados pela UPA ao SAD,
obtiveram a menor prevaléncia de altas ndo efetivadas, quando comparados aos usuarios
da APS. Foi também possivel perceber que o SAD tem dificuldades na efetivacéo da alta
para APS, a usuérios mais idosos, que demandam uma frequéncia maior de visitas
durante o acompanhamento em domicilio e com renda superior a trés salarios minimos.

Embora tenha sido possivel perceber que a AD cumpre o seu papel de evitar
internacOes passiveis de atendimento hospitalar, mas que podem ser evitadas com a
atencdo domiciliar diaria e/ou semanal, a usuarios, provenientes da UPA e mesmo da
APS, a necessidade do cuidado compartilhado e da construgcdo de estratégias coletivas
entre esses servicos foi identificada como premente. O conhecimento dos fatores
associados a ndo efetivacdo da alta para a APS pode auxiliar no planejamento do
processo de alta do SAD em parceria com as equipes da APS, de modo a promover a
continuidade do cuidado e a efetiva garantia do apoio as familias na promocao das a¢Ges
de saude.

Os achados sinalizam para a necessidade de continuidade de pesquisas cientificas
nesta area, tendo em vista a maior visibilidade dos entraves que tém interferido na ndo
efetivacdo da alta do SAD para APS, a investigacdo e compara¢do com outros servigos
nacionais de AD e com outras experiéncias que possam estar alcancando melhor éxito
com os servicos da rede. A realizacdo de intervencdes educativas e de agdes coletivas
para a melhoria da vinculagdo com a RAS surge também como uma importante e

necessaria contribuicdo para o oferecimento de um AD de maior qualidade e efetividade.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADDS DO PROJETO DE PESGUISA

Titulo da Pesquisa: FATORES ASSOCIADOS A NAO EFETIVAGAC DA ALTA NA ATENGAO
Pesquisador: Vania de Souza

Area Tematica:

Versio: 2

CAAE: B7T88317.5.0000.5149

Instituigio Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL OE MINAS GERAIS

Patrocinador Principal: Financdamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 2086262

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de estude de delineaments transversal & abordagem quantitativa no Senvigo de Atencia Domiciliar
(ADY) do municipio de Contagem no Estado de Minas Gerais.

Sagundo o proponente, o servigo de AD de Contagem possui seis equipes mulliprofissionais de AD, que
prestam atendimento na modalidade ADZ2 e AD3. Dessas equipes quatro sio denominadas Equips
multiprofissional de Atengdo Domiciliar Clinica (EMAD clinica), correspondendo 4s Equipes 1, 2, 3 e 4,
denominadas “clinicas” por ndo diferenciarem os usuaros por especizlidade, como no caso das “EMAD
pediatrica” (Equipe 5) e "EMAD ortopedica”™ (Equipe §) gue nao fardo parte deste estudo. Cada EMAD
dlinica & referéncia para uma populagdo de até 100.000 habitantes restritos & delimitacio geografica do
Municipio.

Ma metodologia descrita,ser3o analisadas as Equipes 1, 2, 3 e 4. A populag3o do estudo se refers aos
profissionais das equipes de AD (52); a0s usuanos assistidos em 2016 por essas equipes (230) incluindo
aqueles que assistidos em 2018 permanecem sob esse tipo de assisténcia em 2017; e a0s cuidadores
desses usuarios (230). Enfre os 52 profissionais 09 sao medicos, 08 enfermeiros, 03 fisioterapeutas, 03
assistentes sociais, 24 técnicos e 01 fonoaudidlogo, 02 referenciais téonicos [ 01 enfermeir & 01 madico),01
coordenador responsavel pelo monitoramenio de todas as equipes e 01 diretora do departamento de
atengdc domiciliar do municipio. Os dados dos
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profissionais serdo coletados por meio da aplicagdo de questionaric do tipo survey, auto respondido. Para a
construgdo desse instrumento, foram uilizados os fatores elencados na literatura come dificultadores para a
alta afou continuidade do cuidado na APS. Nesse questionaric serSo identificados: Sexo, idade, formacio
profissional, ocupacdo, tempe de profiss3o na area da salde, tempo de atuacio no SAD, fipo de atuagdo na
salde anterior & sua insercdo no SAD, capacitagio profissional (Mestrado, Doutorado, Especializagdo),
treinamento em AD, participagdo em treinamentos, capacitagdes ou qualificagdes em AD nos dltimos 12
meses. Esse questionaric também compreende informacfes sobre: o processo de efetivacdo da alta de
usuarios assistides nas modalidades AD2 e AD3 para a APS; tempo de formagdo e atuagde na funcdo
{enfermeiro, médico, técnico e demais fungdes); possiveis dificuldades relacionados &s caracteristicas do
usuario & de seu cuidador; bem como possiveis dificuldades de comunicagdo e interagdo com a propria
equipa & com as demais equipes da RAS. As informagdes dos usuarios selecionados no estude & de seus
cuidadores serdo coletadas por meio de regisiros nos prontuarios dos wsuarios e banco de dades do
senvigo. Inicialmente, serdo investigados os dados nos prontudrios dos usudrios atendidos pelas quatro
EMAD clinicas com a finalidade de identificar os uswarios que estio sob os cuidados do SAD nas
modalidades AD2 ou AD3. Posteriorments serdo identificades aqueles que continuam assistidos na AD
embora demandando cuidados com menor frequéndia (intervalo enire as visitas superior a uma semana) e
sem necessidade de intervengdes multiprofissionais, o gue os dassificaria na modalidade AD1. A analise
dos dados sera realizada por meio do programa Stata, vers3o 14.0 e sera detalhada adiante.

Dbjetivo da Pesquisa:

Foram definidos pelo proponente:

Dhjetivo Primarioc Analisar os fatores potencialmente associados a ndo efetivacdo da alta dos usuarios
assistidos no Servigo de Ateng3o Domiciliar para a Atencio Primaria & Salide. Objetivo Secundério: Realizar
uma revisio da literatura para definigdo das categorias de analise: Caracterizar a amostra do estudao;
Estimar a prevaléncia da ndo efetivagio da alta dos usudrios assistides no Servige de Atencde Domiciliar,
Identificar os fatores relacionados aos profissionais, usudrios e cuidadores associam-se a ndo efetivacio da
alta

Aualiagdo dos Riscos e Beneficios:

Conforme desoreve o proponents:

Riscos: Constrangimento dos profissionais, do usuario ou do cuidador com a exposicio de dados, mesma
sends mantida o sigilo dos participantes e a confidencialidade das informagdes. Para sanar estes possiveis
riscos os profissionais ser3o informados por meio do TCLE e pessoalments, se
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necessario, quanta 4 garantia da confidencialidade e privacidade dos dados, bem comao de seu direito
pemmansecer ou N3 Na pesquisa em qualkjuer de suas etapas e de contatar 3 coordenadora da pesquisa ou
o Comité de Etica e Pesquisa com seres humanas, conforme explicitado no TCLE, podendo ser também
providenciada um apoio psicologico caso necessario.

Beneficios: Contribuir para a melhoria da comunicagio entre as EMAD e as equipes da AFS; para a
divulgacio das demandas, expectativas e necessidades das EMAD, de modo a facilitar a articulac3o com a
rede, especialmente com a APS; para a garantia da continuidade do cuidado ao usuario gue ja n3o mais
necessita de uma assisténcia domiciliar na modalidade AD2 ou AD3, reforgando seu papel de assisténcia
complementar 3 AFS, conforme Portaria n® 825/2018. Pode também contribuir para a reflexdo sabre o
processo de trabalho das equipes envolvidas na AD & para o fortalecimento da RAS, visando 3 ampliagio
dos atendimentos domiciliares de forma mais resclutiva e de qualidade.

Comentarios & Consideragoes sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevante que busca aprofundar os fatores que podem contribuir para melhoria da comunicagdo
entre as EMAD & as equipes da APS conforme o parecer da Camara Departamental da Enfermagem
Materna Infantil & Salde Plblica - EEFUFMG, que tambem considera o projeto bem justificade, metodologia
apmopriada e adequada.

Segundao os preceitos ticos, o projeto se encontra em conformidade com a Resolugdo CS 46812
Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatdoria:

- Folha de rosio preenchida e assinada.

- Parecer aprovado pela Camara Departamental da Enfermagem Matemno Infantil & Sadde Publica -
EEUFMG, em 13/03/17.

- Projeto complets, com orgamento & cronograma.

- Instrumenta da pesquisa (dados que serdo coletados nos prontudrios & os questionarios aos profissionais).
- Carta de anuéncia da pesquisadora em desenvolver a pesquisa segunde os preceitos da Resolugio CNS
488M2

- TCLE como carta convite, resguardando a confidencizlidade dos dados, o anonimato, o direito & recusa, e
desistir do projeto 3 qualquer moments semn qualquer prejuizo. Informado sobre a metodologia, o objetive e
o armazenaments de 05 anos dos dades. Esclarece que ndo havera qualquer forma de pagamento ou
despesa ao participante. Foi descrite: "Os riscos identficados no desenvolvimenio dessa pesquisa referem-
s& a possiveis constrangimentios devido ao acesso dos pesquisadores as informagdes dos prontuarios e
banco de dades do servico, bem como pela
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aplicagio do questionaric. Para evitar esses possiveis fscos serd mantido o total sigilo dos participantes e a
confidencialidade das informagdes. Mo caso de algum constrangimento ou qualquer divida, vocs tambem
podera entrar em contato com as pesquisadora responsavel Prof? DR Vania de Soura ou com o Comité de
Etica e Pesquisa com Seres Humanos (COEP), enconirando-se os enderecos e telefones de contato ao final
deste documenta”.

- Carta de anuéncia da Prefeitura Municipal de Contagem, pela Diretora do Departamento de Atencao
Domiciliar, em 08/01/2017.

Em carta resposta ao Parecer, o proponents informa que o municipio de Contagem ndo possui Comité de
Etica e que o drgdo responsavel pela aprovagdo deste estudo € a Fundagdo de Assisténcia Médica e de
Urgéncia de Contagem (FAMUC), onde se encontra a Diretoria de Atengdo Domiciliar, cuja anwéncia possui
afraves da carta anexada.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes:

Sou, 5.M.J., favoravel 3 aprovagdo do projeto.

Tendo em wista a legislagio vigente (Resolugdo CMS 488/12), o COEP-UFMG recomenda aos
Pesquisadores: comunicar toda e qualquer alteragdo do projeto e do termo de consentimento via emenda na
Plataformna Brasil, informar imediatamente qualguer evento adverso ccomdo durante o desenvolvimento da
pesquisa (via documental encaminhada em papel), apresentar na forma de notificagio relatdrios parciais do
andamento do mesmo a cada 08 (seis) meses e ao termino da pesquisa encaminhar a este Comité um
sumanio dos resultados do projeto (relatario final).

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Tendo em wvista a legislagio vigente (Resolugio CMS 488/12), o COEP-UFMG recomenda aos
Pesquisadores: comunicar toda e qualquer alteracdo do projeto e do termo de consentimento via emenda na
Plataformna Brasil, informar imediatamente qualguer events adverso occomdo durante o desenvolvimento da
pesquisa (via documental encaminhada em papel), apresentar na forma de notificagio relatdhos parciais do
andamento do mesmo a cada 05 (seis) meses e ao terming da pesquisa encaminhar a este Comité um
sumanio dos resultados do projeto (relatario final).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquiva | Postagem | Autor |5itua|;='|n|
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aplicag3o do questiondrio. Para evitar esses possiveis fiscos sera mantido o total sigilo dos participantes = a
confidencialidade das informacdes. Mo caso de algum constrangimento ou qualquer divida, vocé tambem
podera entrar em contato com as pesquisadora responsavel Prof2 D Vania de Souza ou com o Comité de
Eticae Pesquisa com Seres Humanos (COEP), encontrando-se os enderegos e telefones de contato ao final
deste documento”.

- Carta de anuéncia da Prefeitura Municipal de Contagem, pela Diretora do Departamento de Atengdo
Diomiciliar, em 08/01/2017.

Em carta resposta ao Parecer, o propanents informa que o municipio de Contagem ndo possui Comité de
Etica e que o érg3o responsavel pela aprovagdo deste estudo € a Fundagdo de Assisténcia Médica e de
Urgéncia de Contagem (FAMUC), cnde se encontra a Diretora de Ateng3o Domiciliar, cuja anwéncia possui
atraves da carta anexada.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequages:

Sou, 3.M.J., favoravel 3 aprovagao do projeto.

Tendo em vista a legislagio vigente (Resolugdo CHS 466/12), o COEP-UFMG recomenda aos
Pesquisadores: comunicar toda e qualquer alteracio do projeto e do termo de consentimento via emenda na
Plataforma Brasil, informar imediatamente gualguer evento adverso ccomdo durante o desenvolvimenio da
pesquisa (via documental encaminhada em papel), apresentar na foma de notificacdo relatdnios parciais do
andamento do mesme a cada 05 (seis) meses e ao término da pesquisa encaminhar a este Comité um
sumario dos resultados do projeto (relatorio final).

Consideragdes Finais a criterio do CEP:

Tendo em vista a legislagio vigente (Resolugdo CNS 466/12), o COEP-UFMG recomenda aos
Pesquisadores: comunicar toda e qualquer alteracio do projeto e do termo de consentimento via emenda na
Plataforma Brasil, informar imediatamente gualguer evento adverso ccomdo durante o desenvolvimenio da
pesquisa (via documental encaminhada em papel), apresentar na forma de notificac3o relatdrios parciais do
andamento do mesme a cada 05 (seis) meses e ao término da pesquisa encaminhar a este Comitd um
sumario dos resultados do projeto (relatorio final).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo | Postagem | Awtor |Si1J.|a|;§n|
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Apéndice A — Instrumento de coleta para os usuarios e cuidadores

N do Quastiomsia:

U F ?TI G UNMERSIDADE FEDERAL DS MINAS GERAIS
FOE-ERADUACAD EM EDUCACAD E SAUIS
- SECOLA DE EMFERMAGEN
Instrumento de coleta : Fatores associados 3 nao efetivacao da alta no s=rvigo de Atengao Domiciliar - Fonte
Secundaria
Data da coleta: EQUIPE.:

IDENTIFICACAOQ DO USTARIO

Momern do cartan STIS:

Mome:

Endarego:

Eairmo: CEP:

Tal=foma{z):

Ponto de reforsnci a:

DADOS DE ACOMPANHAMENTO DD USUARIO
1. Dats de Admivsdo: 1. UBS" dereferéncia:

3. ORIGEM do wsufrio: a{ J)UPA b.{ )Hospitd c{ JUBS d.( )Outos

4. MOTIVO de inclusio na Atencio Domiciliar

CID principal: CID sacumdanio:
5. MODALIDADE: ={ )AD2 b.{ ) AD3
6. FREQUENCIA [MNimsrp da vizitas domicilisres moalizads: por més):

7. UTILIZATECKOLOGIAS (squipsmantos, cuidados, multiprofizsionsiz, awo)?

a{ IS5 Quais? b INAD

c. Consta oo prontusnic aagio desciita como Explicits a data imicisl da aglp:
“appmpanhaments do wsuanic” 7 )SIM ) NAO

| JALTA, Data da Altss
| JEm TRATAMENTO, Data da colst __

Danpdn d2 Acompanhamante sm diss:

Panpdo d2 Acompanhamente =m diss:

§. CORRESPONDE AOS CERITERIOS DE CLASSIFICACACQ PARA ADI?

a { JEIM A pertir de guando? Data b.{ j}CAD
9. ALTA? .
a{ 5N A perir ds guande? Diatar /. b JWAD

10, INCLUIDND NO ESTUDND Fatorss aszociados a ndo afativagio da altano sarvigo de Atsncio Domiciliz?

af{ JI5IM b.{ j}:ﬁD Motive: { Jobito { ) Trmsferide UPA { ) Tramsferide Heepitaiz { ) Medou
{ JAlts admindstrativa { ) Outros:

#1 'B5Unadxdc bdnacs die a=ide
PERFIL DO USUARIO
11. IDADE {amos completos): Data de Nascimen to:

1. SEXO:a { ) Mazculine b.{ )Feminino

13. CORETNIA [ { JBmnca b JPeta o Pada d¢ JAmasla o JIndigema £ { ) Outmes

14. ESTADD a{ )Cazado b )Soltsire cf Wirve 4 )Sepsade af Uniso £{ ) Cutros
CIVIL Estéval
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N* do Quastiomsia:

U F ?/}«I G UMNVEREIDADE FE0SRAL DS MIMAS GERAE
SOE-3RADUACAT EM SDUCACAD E 24002
- SECOLA DE ENFERMAGEEN
Imstrumento de coleta | Fatores associados 3 nao efetivacao da alta no servigo de Atengao Domiciliar — Fonte
Secundaria

15 ESCOLARIDADE:

a( ) Nap slfshatizado d.{ )Emzimo Madio £ Ensino Supsror complato
Incomplato
b )Ensino Fundsmantal Incomplato a.( )Emzipo Madiocomplsto by ) Ensino Supsrior complsto com
azpacializacin
¢.{ )Ensino Fundamental Complsto f{ )Ensimo Supsrio i ) Cutoos
Incomplsto
16. ANOS DE ESTUDO: 17. RENDA FAMILIAR:
15. SITUACAD a{ ) Auxilio Doanga c.{ ) Apossntado a{ JBPC*]
PEEVIDENCIARIA b.{ ) Densiomizsta d.{ JMaativa f{ )Deamprazado

19 ATIVIDADE ECONOMICA FRINCIFAL

8.{ )Empi=zador d.{ ) Autonomo com previdancia socisl g ) Dsssmprezaio
b ) Aszslariado com cartsira da e( JAUGnomo sem previdinoia social b Mo trshalha
trabalho

€ ) Assslariado sem carteira de f.{ ) Apoesmtado/peniiondsta i{ Outros
trabalho

20, FENDA FALMILIAR:

I1. RESPONSAVEL FINANCEIRO: O proprio usuarie?

af{ 15 b.{ JWAD Parentesco com o usudris:

17 POSSTUIFLANGD DE SAUDE FEIVADO:

a{ )5 Cual? b JHAD

*2 ) Beacfice da Feotacic Coatouads (BPC) da Ls Oogdeses da Assheiecn Socal (U0AT) £ 2 ge=min de um abice minie menaal oo doa acem de 85

EEEI RN I pEEwI osme :En::-:{:i']'_‘al:'.ﬁ:ﬁ = e e faes, mynial, meclerfual oo poaessl de Smgc pE=

CONDICOES/SITUACOES DE SAUDE GERAL

23. Fumante? 0. Infarto Asudo do Miccardio?
la { 35D Temwoimos): b.o{ JNAO | { JEIM  Tempoyimans):
4. Uso de aloool? Nide mumtos
e { ) SIM Temmoimos): b.{ JMNAD | 3
25. Uso de outras drogas? { IFAD
{ ISIM  Tempeimeos): 31. Dioenca cardiaca™
Quai(fs)? |a. VSIM  Tempoimnos): b.{ JMNAD
) 3. Tem ou ja teve doenca rensl?
. JHAD fai 15IM  Tempofmws)
26. Hiperfensio Arferial? Oual(fs)?
e { ) SIM Temmoimos): b.{ JHAD |
B :I.SD'I Tempo(@ios): b.{ JNAO | 33. Tem ou ja teve doenca respiratoria’
= AT . [ ISDI Temporanos):
fa{ JSIM Tempoimos): Oualis)?
Neds evertos?
b. { JWAD b. { JNAD
2% Foiinternado nos altimos 12 meses? 34 Tem ou ja teve hanseniase?
L { )5IM b.{ INAD |1 VSIM  Temporanoes): b.{ JINAD
\Por qual(isi motivo?: 35 Tem ou ja teve cincer?
|a.{ )SIM  Tempoimes): b.{ JWAOD

%]
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[ |
Instrumento de coleta : Fatores associzdos 3 ndo efetivacdo da alta no servipo de Ateng3o Domiciliar — Fonts

UNIERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAE
=AE-ERATUACAD EM EDUCACAT £ S400S
ESCOLA CE ENFERMAGEM

Secundaria
CONDICOES DD DOAICILIO

N* do Quastiomeria;

3d. SITUACAD DE MOEBADIA
a2 { ) Poopra b. { ) Financiada c. { ) Alugads d. { ) Arremdads
s | yCadida £ { ) Ooupacio g { yOutms
k. Niomero da moradores:
i Nomarn da comodos:
37 LOCALIZACAQ: a{ ) Urbana b ) Fual
35. TIFD DE DOAICILIO: a { JCaa ¢ { ) Comodo
b. { ) Apaffsmsntp d. { ) Outro

38, ACESS0 AQ & { i Pavimanto C. { 1 Flweial

DOMICILIO b. { 3 Chéo batido d. { ) Outmo
:H]l MATERIAL PREDOMINANTE DO DOMICILIO

a { ) Alvensria‘tijolo { ) Com ravastimanto { ) Bem ravastimanto
b. { ) Taipa { ) Com revestimsnto { ) Bem ravastimanto
€. { ) Cutro material () NIadeirs aperelhads { ) NIadsiras spgoveitada | ) Palha
d. { ) Outros:
4L ABASTECIMENTO DE = { )Encanada atsa . { 3 Cistema a { ) Cuto

AGTA razidancia d. { ) Camo pipa

b. { i Pogo ‘mascemis na
razidancia

41. TRATAMENT O DE a { )Filtracao c.{ 7 Cloagio

AGUA NO DOMICILIO: b )Fenum d.{ ) Bem tratsmento
43. FOEMA DE ESCOAMENTO DD BANHEIROD OU SANITARIO:
a { ) Ezgoto sncanado <. { )Direto ariolaso a { )Outro
b. { JCausberto d. ( )Fossaszaptica
44. DESTINO DO LIXO: a ( )Colatado o { )Censbarto

b, { J{mweimadn/snterrado d. { )Outo
45, ANIMAIS NO DOMICILIO 2 ) SIM  Quaares? Ouaiis)?
{ JWAD
DATDOE DO CUIDADOR

46. IDADE (amos completos): Diata de Nevcimenfo:
47 SEXOQ:a { ) Maolino b.{ )Feminino
45 VINCTULO |2 { )Comuzs’companhsiro |4 | ) Aveiavo g )Cuto

Com o b. { )Filho/sntsado a { Hsto

usUATio ¢ { )Paimis £ { )Imip
49 TEEINAMENTO realizade pelo profissional:
a.{ J5IM a { JhIadico c.{ ) Tamico am 2| ) Fonoandiologo

. b.{ ) Enfsrmairo anfxmazsm i { ) Cutros

b.{ ) NAO d.{ )Fizioterapsuta
Observactes:




