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RESUMO

Introduc¢ao: A Atencdo Domiciliar (AD) ¢ definida por agdes de promogao a
saude, prevenc¢ao, tratamento, reabilitacdo e paliacdo, que sdo realizadas em
casa, com seguranca e garantia de continuidade de cuidados e articulada com
outros pontos da rede de atencdo a saude. O Servigo de Atencdo Domiciliar
(SAD) € um servigo complementar ou substituto ao atendimento ambulatorial ou
a internagdo hospitalar. Devido a varios fatores, a AD vem se desenvolvendo
como um novo modelo tecnoassistencial a satde, entre eles as mudancas
demograficas ocorridas, o novo perfil de morbimortalidade com o aumento das
condigdes cronicas, o aumento da prevaléncia de doencas cronico-degenerativas,
o incremento da tecnologia, a necessidade de promover acesso aos servigos de
saude e aumentar a rotatividade e da otimizacdo dos leitos hospitalares, além da
preocupagdo com a qualidade de vida dos usuarios e familiares. Frente a isso,
para que a AD se legitime como estratégia de tratamento, ela ainda precisa ser
qualificada, fortalecida e legitimada como modalidade de atencdo a satide que
ajude a produzir outras formas de cuidar, mais humanizadas, resolutivas,
focadas na integralidade e necessidades dos usuarios, produtoras de autonomia e
determinando melhor custo-efetividade. Objetivo: Analisar o custo efetividade
de um SAD e caracterizar o publico usuario do servico. Material e métodos:
Estudo retrospectivo observacional analitico dos prontudrios de usuarios
atendidos entre agosto/2014 a setembro/2016. Foram coletados dados para
analisar perfil epidemiologico, a efetividade, através da origem da solicitacao,
complexidade, desfecho, internacdes hospitalares e internagdes prolongadas e os
custos fixos e variaveis do SAD e da internagdo hospitalar em leitos de clinica
médica e comparar com o custo da atencdo domiciliar com a hospitalar.
Resultados: analisados 2.008 prontuarios, 46,8% masculino e 53,2% feminino;
69,2% acima de 60 anos. A média mensal de admissao pré-hospitalar 78,4 =+

7,3% e poOs-hospitalar 21,6 + 7,3%, a da complexidade foi de, AD1 46,2 +



14,2%, AD2 51,7 + 13,7% ¢ AD3 2,1 = 1,6%. Quanto ao desfecho, a taxa de
alta 15,8 = 0,03%, taxa de mortalidade 5,0 = 0,01%, taxa de alta em relacao ao
numero total de atendidos de 62,2% e de 6bito 18,5%, o total de 6bito no
domicilio 53,2%. As internag¢des hospitalares aumentaram 38% em 2014 ¢ 17%
em 2015. Em relacdo ao custos, os niumeros indicaram que o custo do cuidado
domiciliar ¢ 21,5 vezes menor do que o cuidado hospitalar. Conclusao: O SAD
foi efetivo considerando-se uma maior admissdo pré-hospitalar e por ter
contribuido para aumentar a internagao hospitalar na rede, também, apresentou
boa rotatividade, mesmo com prevaléncia maior de idosos dependentes e alta
taxa de Obito domiciliar. Além de ter um custo inferior quando comparado ao

cuidado hospitalar.

Palavras-chave: Custo efetividade, Atencdo Domiciliar, Servico de Atencao

Domicilar.



ABSTRACT

Introducion: Home Care (HC) is defined by actions of health promotion,
prevention, treatment, rehabilitation and palliation, which are carried out at
home, with security and guarantee of continuity of care and articulated with
other points of the health care network. The Home Care Service (HCS) is a
supplementary or substitute service for outpatient care or hospitalization. Due to
several factors, HC has been developing as a new tecnoassistential model for
health, among them the demographic changes occurred, the new morbidity and
mortality profile with the increase of the chronic conditions, the increase in the
prevalence of chronic-degenerative diseases, technology, the need to promote
access to health services and increase the rotation and optimization of hospital
beds, as well as concern for the quality of life of users and their families. Given
that, in order for HC to legitimize itself as a treatment strategy, it still needs to
be qualified, strengthened and legitimized as a health care modality that helps
produce other forms of care, more humanized, resolute, focused on the
integrality and needs of users, producing autonomy and determining better cost-
effectiveness. Objective: To analyze the cost effectiveness of an HCS and to
characterize the public user of the service. Methods: Retrospective observational
and analytical study of the medical records of users served between August
2014 and September 2016. Data were collected to analyze the epidemiological
profile, the effectiveness, through the origin of the request, complexity,
outcome, hospital admissions and prolonged hospitalizations and the fixed and
variable costs of HCS and hospital admission in medical clinic beds and
compare with the cost of care with the hospital. Results: analyzed 2,008
medical records, 46.8% male and 53.2% female; 69.2% above 60 years. The
monthly mean of prehospital admission was 78.4 + 7.3% and post-hospital
admission 21.6 £ 7.3%, the complexity was HC1 46.2 + 14.2%, HC2 51.7 +
13.7% and HC3 2.1 + 1.6%. Regarding the outcome, the rate of high 15.8 +



0.03%, mortality rate 5.0 = 0.01%, rate of increase in relation to the total
number of attended 62.2% and death 18.5 %, the total death in the household
53.2%. Hospital admissions increased by 38% in 2014 and 17% in 2015. In
terms of costs, the figures indicated that the cost of home care is 21.5 times
lower than hospital care. Conclusion: HCS was effective considering a higher
prehospital admission and because it contributed to increase hospitalization in
the network, also, showed good turnover, even with a higher prevalence of
elderly dependent and high death rate. In addition to having a lower cost when

compared to hospital care.

Key words: Cost effectiveness, Home Care, Home Care Service.
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1. Introducao

1.1. A Atencao Domiciliar

A Atencao Domiciliar (AD) ¢ definida por agdes de promogdo a saude,
prevengao, tratamento, reabilitacdo e paliacdo, que sao realizadas em casa, com
seguranca e garantia de continuidade de cuidados e articuladas com outros
pontos da rede de atencdo a saude (RAS) (BRASIL, 2016). O Servico de
Atencao Domiciliar (SAD) ¢ um servico complementar ou substitutivo ao
atendimento ambulatorial ou a internagdo hospitalar (BRASIL, 2006). A AD
vem se desenvolvendo como um novo modelo tecnoassistencial a saide (SILVA
et al.,, 2010), devido a varios fatores, entre eles as mudangas demograficas
ocorridas, o novo perfil de morbimortalidade com o aumento das condi¢des
cronicas, o aumento da prevaléncia de doencas cronico-degenerativas, o
incremento da tecnologia, a necessidade de promover acesso aos servigos de
saude, o aumento da rotatividade e da otimizagdo dos leitos hospitalares, além
da preocupacao com a qualidade de vida dos usuérios e familiares (MENDES,
2012) (DUARTE; DIOGO, 2000).

A AD teve seu inicio no Brasil por agdao do Ministério do Trabalho, em
1949, com a criagcdo do Servico de Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia
(SAMDU) (FRANCO; MERHY, 2008). Somente a partir do ano de 1990 foi
que esta modalidade ganhou maior expansao ((SILVA et al., 2010). Em 1998, o
Ministério da Satde (MS) publicou a portaria 2.416, que estabeleceu requisitos
para o credenciamento de hospitais e critérios para a realizacdo de internacao
domiciliar no Sistema Unico de Satde (SUS) (BRASIL, 1998). Em 2002 foi
promulgada a lei que acrescentou capitulo e artigo na lei 8.080, de 19 de
setembro de 1990, regulamentando a assisténcia domiciliar no SUS (BRASIL,
2002). Em 2006 a ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria)
publicou a RDC (Resolu¢dao da Diretoria Colegiada) que dispde sobre o

regulamento técnico de funcionamento dos servicos que prestam AD (BRASIL,
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2006). Também, em 2006, o MS publicou a Portaria n° 2529 que instituiu, no
ambito do SUS, a interna¢do domiciliar (BRASIL, 2006). Em 2011 o governo
federal publicou a Portaria 2.029 que instituiu a AD no SUS, a¢do nomeada
como Programa Melhor em Casa, estabelecendo normas, diretrizes de
funcionamento e incentivo financeiro de custeio para as equipes habilitadas
(BRASIL, 2011). A Portaria n°® 2527 de outubro de 2011 (BRASIL, 2011)
substituiu a 2.029, mas foi revogada pela Portaria 963, em maio de 2013
(BRASIL, 2013), sendo esta substituida pela Portaria 825, de abril de 2016, que
redefiniu a AD no ambito no SUS e atualizou as equipes habilitadas. Este
cendrio perdura até os dias atuais (BRASIL, 2016).

Esta politica ptblica no SUS concretizada pelo Programa Melhor em Casa
ainda ¢ nova, possui pouco mais de seis anos de existéncia e, desde o seu
lancamento até o presente momento, segundo dados da Coordenacao Geral de
AD do MS de junho de 2017, foram implantadas 980 EMAD, em 376
municipios de 25 estados (BRASIL, 2016). Isso significou uma importante
expansao e implantacdo dos SAD pelo Brasil, gerando novas oportunidades de
contratacdo de trabalho para diferentes profissionais da area da saude e
cobertura assistencial para mais de 54152440 de habitantes em todo o pais.
Mesmo assim, ainda existem grandes areas de vazio assistencial. A figura 1
mostra a distribuicdo dos municipios habilitados com equipes de Melhor em

Casa no territorio brasileiro.
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Figura 1 - Distribui¢do dos municipios habilitados com equipes de Melhor

em Casa no territorio brasileiro

Fonte: Ministério da Saude

1.2. O SAD de Uberlandia

O Hospital de Clinicas de Uberlandia, da Universidade Federal de
Uberlandia (HCU-UFU), preocupado com a visdo hospitalocéntrica € com a
crise no setor de urgéncias ¢ emergéncias, em margo de 1996, implantou o
Programa de Assisténcia Domiciliar (PAD) e o Programa de Internagao
Domiciliar (PID), com a proposta de criar alternativas e reorientagdes para o
tratamento de usuarios cronicos € ou esquemas de tratamento de doengas mais
complexas fora do ambito hospitalar. Desde essa época, em Uberlandia, ja se
admitia a possibilidade dos usuarios serem mantidos em casa, utilizando-se uma
equipe multiprofissional e alguns recursos hospitalares que asseguraria a
assisténcia a saude, dividindo com a familia, os cuidados com o usuario.

Somente em abril de 2013, essas equipes formaram um SAD e foi
habilitados pelo MS, permitindo ao municipio a ampliagdo das equipes e a
garantia de incentivo financeiro para custeio das equipes. A cidade foi

contemplada com 07 EMAD - (Equipes Multiprofissionais de Atengao
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Domiciliar), compostas por médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e
fisioterapeutas, ¢ 03 EMAP - (Equipes Multiprofissionais de Apoio), com
assistente social, psicologo, nutricionista, terapeuta ocupacional, dentista e
fonoaudidlogo. Do total das equipes, 05 EMAP e 2 EMAP estdo sediadas na
Unidade de Atendimento Integrado (UAI) Tibery, sob gestdo da Secretaria
Municipal de Saude (SMS), e 02 EMAD e 1 EMAP que estdo sediadas e geridas
pelo HCU-UFU, gerando uma capacidade instalada de atendimento a 420
usuarios, que podem ser cuidados em seu domicilio.

Cada equipe da SMS ¢ responsavel por 01 distrito sanitario (norte, sul,
leste, oeste ou central), atendendo toda a demanda com elegibilidade, oriunda da
rede de atencdo a saude. As equipes do HC-UFU sao equipes de especialidade
que atendem o publico pediatricos e aqueles que dependem de tecnologia
especial, como oxigenoterapia domiciliar prolongada e ventilacdo mecanica

Invasiva e nao invasiva.

1.3. Objetivos da Atencao Domiciliar

A AD tem por objetivo a reducdo da necessidade por atendimento
hospitalar e/ou do tempo de permanéncia de usuarios internados, a humanizacao
do cuidado, a desinstitucionalizagdo, o aumento da autonomia, da
funcionalidade e da qualidade de vida dos usuéarios, além de reabilitar, educar e
dar apoio social e espiritual ao usuario e sua familia, na ldgica da integralidade
do cuidado e da equidade (BRASIL, 2016; MENDES 2001). O servigo ¢
indicado a usudrios que precisam de cuidados multiprofissionais e recursos de
saude com maior frequéncia e apresentam impossibilidade ou mobilidade
reduzida de se deslocar at¢ uma unidade de satide, podendo eles ser egressos da
atencdo basica, ambulatorial especializada, dos servicos de urgéncia e
emergéncia e do hospital (BRASIL, 2016).

A AD tem se mostrado uma versatil e importante ferramenta para

qualificacdo intersetorial da assisténcia, além de otimizar leitos hospitalares de
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baixa, média e até mesmo de alta complexidade, como os de Unidades de
Terapia Intensiva (UTI); tem ampliado o acesso hospitalar e aos outros pontos
da RAS e a participacao do usuario no processo de tomada de decisao (SILVA
et al., 2017). A figura 2 representa, de forma grafica, a integragdo dos pontos da
rede de saude ¢ a articulacao intersetorial com o SAD.

Figura 2 — Representacdo grafica da integracdo dos pontos da rede de

saude ¢ da articulacao intersetorial com o SAD.

Integracdo
€= - == > o~

o

[ R L
» MelhoremCasa
A SEGURANCA DO HOSPITAL NO
CoM 0O SEU

Com estas caracteristicas acima descritas, torna-se importante, portanto,
mensurar o custo efetividade da AD, realizando avaliagdes quanto a sua
capacidade de promover e atingir os resultados pretendidos (MARINHO;
FACANHA, 2001) (CHIAVENATO, 2005), e, se possivel, garantir sua
sustentabilidade economica, politica e assistencial. Estas avaliacdes podem ser
um importante instrumento nos processos de tomada decisdo sobre a
incorporacdo de tecnologias e a alocagdo de recursos em saude, promovendo
uma distribuicdo mais eficiente do gasto publico para enfrentar a alta demanda
por acesso aos servigcos de saude e atingir maiores niveis de cobertura (BRASIL,

2006).
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1.4. Efetividade, eficacia e eficiéncia

No que diz respeito aos conceitos, € comum encontrar-se, na literatura
especializada em avaliacdo, referéncias quanto as dimensdes desejaveis de
desempenho de organizacoes e de programas. Diferentes formas de
entendimento quanto ao que se entende por efetividade, eficiéncia e eficicia sao
colocados, pois elas t€ém conotacdes parecidas, e, as vezes, funcionam com
agentes de confusdo na interpretacdo dos resultados. Com o intuito de se evitar
estes problemas, as seguintes definigdes sdo entendidas neste estudo: a
efetividade diz respeito a capacidade de promover resultados pretendidos; a
eficiéncia denota competéncia para se produzir resultados com dispéndio
minimo de recursos e esforcos; a eficacia, por sua vez, remete a condigdes
controladas e a resultados desejados de experimentos (CHIAVENATO, 2005).
No entanto, apenas o principio da efetividade e sua relagdo com os custos das

acoes sera empregado neste estudo.

1.5. Justificativa

Usuarios do sistema de saude com patologias cronicas, durante a evolucao
da doenga apresentam um aumento progressivo das complicacdes que os
limitam em toda esfera biopsicossocial. Neste estagio eles reduzem sua
capacidade funcional, o que restringe sua socializa¢cdo e seu contato com o meio
externo, permitindo pouca mobilidade. Apresentam também exacerbagdes
frequentes da doenca, restricdes para locomocao e, na maioria das vezes,
procuram o atendimento médico somente em momentos de urgéncia, gerando
muitas vezes internacdoes em leitos de UTI que se tornam cada vez mais
prolongadas, de alto custo e pouco resolutivas (MACHADO, 2016). A falta de
atendimento personalizado para este grupo promove um tratamento domiciliar
inadequado com maior chance de apresentar falta de adesdo aos medicamentos,
instalando-se, assim, um ciclo vicioso de piora progressiva (BRASIL, 2006).

Nosso municipio ndo foge a essa regra, como, de resto, todo o nosso pais e
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grandes regides do mundo.

Na saade, novos procedimentos e técnicas de tratamento, sao
incorporados pelos diversos profissionais de forma muitas vezes acelerada e
mesmo antes da descoberta de evidéncias cientificas robustas o suficiente que
comprovem a seguranga e custo-efetividade dos mesmos. Além disso, com
muita frequéncia, as tecnologias na area da saide nao sdo substituiveis, pelo
contrario, tendem a ser cumulativas, gerando sobrecarga financeira para o
sistema de saude (BRASIL, 2006). O SAD surge, neste cenario, como uma
alternativa para otimizar os recursos destinados a satde, garantir uma assisténcia
segura, de qualidade e no conforto do lar (BRASIL, 2012), podendo dar
respostas a multiplas demandas do SUS.

Contudo, coloca-se um desafio para este estudo que ¢ o de comparar
espacos de cuidados diferentes pois o hospital e o domicilio, constituem dois
ambientes contrapostos por aspectos historicos e culturais. De um lado o
hospital: um ambiente publico que representa o0 modelo centrado em tecnologias
duras e nas condigdes biologicas diversas, e, do outro, o domicilio: um ambiente
privado, com baixa densidade tecnoldgica, que representa a vida como ela &,
onde a questdo central ¢ a biografia individual das pessoas. Neste sentido, cuidar
em casa envolve maior compreensao, respeito aos determinantes sociais €
valores pessoais dos usuarios de forma mais intensa do que em geral ocorre no
ambiente hospitalar.

Frente a isso, para que a AD, como novo modelo tecnoassistencial
(SILVA et al., 2010), se legitime como estratégia de tratamento, ela ainda
precisa ser qualificada, fortalecida e legitimada como modalidade de atencao a
saude que ajude a produzir outras formas de cuidar, mais humanizadas,
resolutivas, focadas na integralidade e necessidades dos usuarios, produtoras de
autonomia e determinando melhor custo-efetividade (NETO; DIAS, 2014)
(GRANT; GREENE, 2012).



23

Portanto, para se avaliar um SAD, devem ser considerados as atividades
desenvolvidas, numero de pessoas atendidas, complexidade da assisténcia
utilizada, consumo de recursos, custo-efetividade, resultados, satisfacao do
usuario e das familias, o impacto direto na liberagdao de leitos hospitalares e nos
leitos de servigcos de pronto-atendimento e reducdo de reingresso por
emergéncias e internagdes. Se um SAD conseguir uma aten¢do integral aos
usuarios, com menores custos quando comparado com a internacao hospitalar,
com igual ou melhores resultados obtidos, ele podera ser considerado exitoso
(BRASIL, 2017).

Se 0 acompanhamento no domicilio, feito por uma equipe de satde € com
um adequado fornecimento de insumos, permitir o manejo da condi¢do clinica,
prevenir reinternagdes, melhorar a qualidade de vida, auxiliar na estabilizagao
clinica da doenga, apresentar viabilidade financeira e, portanto, mostrar-se
efetivo, fortalecera as politicas estratégicas que estimulam o crescimento da AD
pelo Brasil, promovendo significativas transformagdes na sociedade e quebra de
paradigma do modelo hospitalocéntico (BRASIL, 2012). Todas estas agdes
podem melhorar o acesso ao sistema de saude reservando os cuidados
hospitalares para os casos mais complexos e oferecendo um cuidado mais
humanizado, medida que interessa diretamente aos pacientes, familiares e

orgaos publicos responsaveis.

1.6. Fundamentacao tedrica

A transicdo epidemiologica e demografica, a crescente demanda da
urgéncia e emergencia, a baixa valoriza¢do da atencdo bésica e os problemas
sociais que atingiram o Brasil nos ultimos anos, associados com os avangos na
ciéncia e na tecnologia ao longo do tempo, tem qualificado o cuidado mas
também mudado a rotina dos hospitais publicos e dos servicos de urgéncia e
emergéncia. Neste contexto tem-se observado uma redugdo importante nas

internagdes por doencas infecciosas e, a0 mesmo tempo, tem ocorrido um
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aumento do numero de internagdes por doencas croOnicas, por causas externas,
malformagdes e doengas raras, muitas delas demandando unidades de terapia
intensiva, com alta taxa de permanéncia, custo elevado e, as vezes, pouco
resolutivas (MENDES, 2012).

Muitas dessas internagdes hospitalares longas, principalmente as que
ocorrem em Unidades de Terapia Intensiva (UTI), sdo decorrentes de
necessidades de tecnologias de alta complexidade, falta de cuidadores
habilitados para garantir o cuidado apds a alta hospitalar e vulnerabilidade e
risco social aumentados, fazendo com que o usuario permaneg¢a internado,
mesmo apds a estabilizacdo clinica, aumentando, assim, o tempo de
permanéncia no hospital e reduzindo a disponibilidade de leitos (REVISTA
PANORAMA, 2015). Para muitos desses usuarios, o hospital passa a ser o local
de moradia, servindo como garantia de suporte ao cuidado, pois muitos servigos
médicos ndo tém sequer conhecimento da existéncia do SAD nem de como
podem oferecer esse tratamento em casa, com o suporte da RAS, gerando mais
um importante problema no sistema publico de satde brasileiro (NETO; DIAS,
2014). Estas hospitalizacdes prolongadas e as visitas frequentes aos servigos de
pronto-atendimento apresentam um alto custo para o sistema de satide que pode
ser evitado se fossem substituidas por internagdes domiciliares, através dos SAD
(BRASIL, 2016).

Talvez o panorama acima justifica a posicdao do Brasil no ranking dos
ultimos estudos sobre qualidade de morte. Uma equipe de pesquisa avaliou, em
2010, o indice de qualidade de morte, em 40 paises, a partir da analise de 24
indicadores baseados em dados quantitativos e qualitativos obtidos a partir de
especialistas entrevistados (LIEN FOUNDATION, 2010). O Brasil aparece em
38" colocagdo, estando a frente apenas de Uganda e da India, conforme

demonstrado no grafico a seguir.
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Grafico 1 — Classificagdo dos paises de acordo com o indice de qualidade de

morte em 2010.
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Este mesmo estudo foi realizado, novamente, em 2015 incluindo mais 40
paises e o Brasil conseguiu a 42" colocagdo no item qualidade de morte,
conforme ilustragdo grafica abaixo (LIEN FOUNDATION, 2015).

Grafico 2 — Classificacdo dos paises de acordo com o indice de qualidade

de morte em 2015.
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O grafico abaixo ilustra o ranking de paises quanto ao indice de qualidade
de morte, considerando apenas as Américas. Novamente, o Brasil aparece em
uma posi¢do ruim neste ranking.

Grafico 3 — Classificagao dos paises americanos em 2015, de acordo com

o indice de qualidade de morte.

Country
s 03
Canadz | 7
(i 1 T ¥ ]
Costa Rica 7 /% 1
Panama I - ¥

Uruguay _T.'l
Ecuador I " ]
Brazil T = X1
Mexico _r::!
Venezuelza I |
Puerto Rico _11
Pery ¥ 1
Colombia %
Guatemalz 1
_ Dominican Republic TEEENETEY

Americas

Fonte: The Economist Intelligence Unit Limited 2015

Entendendo que os problemas que os paises enfrentam para oferecer a
populagdo boas praticas de cuidados paliativos sdo diferentes, uma série de
acOes foram colocadas em cena nesse estudo. A adocdo delas poderia ajudar a
melhorar a qualidade da assisténcia e torna-la disponivel para um maior nimero
de pessoas. Entre elas estdo: aumentar o acesso aos cuidados paliativos
domiciliares e comunitarios, fornecer maior apoio para as familias e
trabalhadores, treinamento em cuidados paliativos na educagdao de todos os
profissionais de sade e aumentar a conscientizagdo publica sobre o que sao,
realmente, os cuidados paliativos (LIEN FOUNDATION, 2015). O SAD, como
estratégia, demonstra ser uma boa ferramenta para se atingir esses objetivos
(GOMES et al., 2013) (MARCUCCI; CABRERA, 2015).

Um estudo de revisdo analisando programas de cuidados no fim de vida
em casa, aprovou o uso dessa modalidade de cuidados e todos os ensaios

incluidos nesta revisao destacaram a necessidade de acesso ao atendimento
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durante as 24 horas do dia. Os autores também observaram que o envolvimento
de profissionais da aten¢do primadria foi essencial para o sucesso de programa
(SHEPPERD; GONCALVES-BRADLEY; STRAUS, 2016). Esse modelo
poderia ser explorado também no cendrio da atencdo primaria no Brasil,
especialmente no modelo da estratégia saude da familia, pois existem muitas
possibilidades de atuacdo destas equipes na visita domiciliar, potencializando,
complementando e garantindo a continuidade do cuidados entre as equipes do
SAD e da atencdao primaria, porém essa comunicacdo ainda ¢ pouco explorada
na assisténcia € no ensino, pesquisa e extensao (SAVASSI, 2016).

A Atencdo primaria na Itdlia, um programa de cuidados paliativos
domiciliares, implementado entre 2009 e 2011, cuidou de mais de 11.000
usuarios e, no ultimo ano, 75% das mortes ocorreram em casa (MASELLA et
al., 2015).

Trata-se, sem duvida, de um desfio para os gestores, resolver essa
divergéncia entre a escassa oferta dos servigos de satde e a alta demanda da
populagdo, melhorando, assim, os indicadores de saude publica, uma vez que o
Brasil ¢ o tnico pais com mais de 200 milhdes de habitantes que assumiu o
desafio de oferecer um sistema de salde universal, publico e gratuito
(CONSENSUS, 2015). Para isso, os gestores precisam melhorar a qualidade do
gasto publico aplicando adequadamente os limitados recursos disponiveis para a
saude a fim de garantir a boa oferta de servicos (CONASS, 2006).

Frente a tudo isso, verifica-se a importancia para os gestores trabalharem
com informagdes e dados obtidos a partir da producdo de conhecimentos solidos
e requeridos para um planejamento consistente, capaz de orientar a melhor
aplicagdo possivel em satde. Fornecendo uma visdo mais adequada e abrangente
para sustentar tomadas de decisdo, torna-se possivel alcancar melhores
resultados, de acordo com os recursos disponiveis e existentes. A partir deste
conhecimento, ha, ainda, a maneira de construir e legitimar a decisdo, evitando,

com 1sso, retrocessos e resisténcias. Em muitos locais ndo se considera que o



29

planejamento, construido de forma democratica e pactuada entre os atores
(gestores, coordenadores, equipes, profissionais e usuarios), € mais custo-
efetivo, esquecendo-se que todos sdo corresponsaveis pela qualificagao do SUS.
Esta atuagdo provoca, na AD, uma invisibilidade, primeiro, negando-lhe a
evidéncia como modelo de atencdo a saude e, segundo, ofuscando a sua
producdo de conhecimentos essenciais para subsidiar a tomada de decisdo e
proporcionar o reordenamento ou manutengdo das acdes. Portanto faz-se
necessario avangar na formacao académica e universitaria sobre a AD, tanto na
formacao e qualificacdo voltada para o ambito profissional, quanto na producao
de pesquisas (DIAS et al., 2015).

Como se percebe, muitas dificuldades estdo colocadas e nao foram
encontrados dados publicados na literatura sobre os resultados produzidos pelos
servigos publicos apos a implantacdo € o impacto assistencial na RAS nos
municipios habilitados. Apenas alguns estudos foram desenvolvidos na area da
iniciativa privada (BISCIONE et al., 2013) (SILVA et al., 2013). A experiéncia
brasileira e as publicagdes sobre o servigo de aten¢ao domiciliar ainda estdo em
seus estagios iniciais, enquanto que na literatura internacional este tipo de
atuacdo ja ¢ realizado ha décadas e desde entdo os estudos demonstram melhor
custo-efetividade da aten¢do domiciliar comparada com a hospitalar
(CUMMINGS; HUGHES; WEAVER, 1990) (JEREMY et al., 1999). Desta
forma, conhecer estas experiéncias e os estudos desenvolvidos ao longo de
algumas décadas pode inspirar a constru¢do de um modelo brasileiro de gestao
dos servicos de aten¢ao domiciliar.

Em geral, os servicos publicos de satde brasileiros t€ém dificuldades em
levantar, produzir e publicar dados de custo-efetividade, investimento e
contrapartida local, por esses dados estarem centralizados em outras areas da

gestdo publica, sem envolvimento das equipes € da coordenagdo dos servigos.

AcoOes de analise de dados e de resultados dos servicos em saude

prestados a populagdo com planejamento adequado dos investimentos
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financeiros, auxiliam-nos a conhecer os diversos universos dos usuarios e seus
determinantes sociais sobre o processo saude-adoecimento-cuidado, ajuda a
entender as diferentes necessidades da populacdo e contribui para a superagao

dos desafios existentes no ato de bem cuidar das pessoas.



2. Objetivos
2.1. Objetivo Geral

Analisar o custo-efetividade de um Servigo de Atengao Domiciliar.

2.2 Objetivo especifico

Caracterizar o publico usuario do Servigo de Aten¢ao Domiciliar.
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Resumo

Objetivo: Analisar a efetividade de um Servigo de Atencdo Domiciliar (SAD).
M¢étodos: Estudo retrospectivo observacional analitico dos prontudrios de
usudrios atendidos entre agosto/2014 a setembro/2016. Coletado dados para
analisar perfil epidemiologico, origem da solicitacdo, complexidade, desfecho,
internacoes hospitalares e internacdes prolongadas. Resultados: analisados 2.008
prontuarios, 46,8% masculino e 53,2% feminino; 69,2% acima de 60 anos. A
média mensal de admissdo pré-hospitalar 78,4 = 7,3% e poOs-hospitalar 21,6 +
7,3%, a da complexidade foi de, AD1 46,2 = 14,2%, AD2 51,7 + 13,7% e AD3
2,1 £ 1,6%. Quanto ao desfecho, a taxa de alta 15,8 + 0,03%, taxa de
mortalidade 5,0 + 0,01%, taxa de alta em relagdo ao numero total de atendidos
de 62,2% e de 6bito 18,5%, o total de dbito no domicilio 53,2%. As internagdes
hospitalares aumentaram 38% em 2014 ¢ 17% em 2015. Conclusao: O SAD, foi
efetivo, devido uma maior admissao pré hospitalar, contribuiu para aumentar a
internacdo hospitalar, apresentou boa rotatividade mesmo com prevaléncia

maior de idosos dependentes e alta taxa de ¢bito domiciliar.

Palavra chave: Efetividade, Atencao Domiciliar, Servico de Atenc¢ao

Domiciliar
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Introducao

A Atencao Domiciliar (AD) ¢ definida por agdes de promogdo a saude,
prevencgao, tratamento, reabilitagdo e paliagdo, realizadas em casa, com
seguran¢a de continuidade de cuidados e articulada com outros pontos da rede
de atencdo a saude'. O Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) é um servico
complementar ou substituto ao atendimento ambulatorial ou a internacao
hospitalar’. A AD vem se desenvolvendo como um novo modelo
tecnoassistencial a satde’ , devido a varios fatores, entre eles as mudancas
demograficas ocorridas, o novo perfil de morbimortalidade com o aumento das
condigdes cronicas, o aumento da prevaléncia de doengas cronico degenerativas,
o incremento da tecnologia, a necessidade de promover acesso aos servigos de
saude, o aumento da rotatividade e da otimizagdo dos leitos hospitalares, além
da preocupacio com a qualidade de vida dos usuarios e familiares™”.

A AD objetiva a reducdo da necessidade por atendimento hospitalar e/ou
o tempo de permanéncia de usuarios internados, a humanizacdo do cuidado, a
desinstitucionalizacdo, o aumento da autonomia, da funcionalidade e da
qualidade de vida dos usuarios, além de reabilitar, educar e dar apoio social e
espiritual ao usudrio e familia, na logica da integralidade do cuidado e da
equidade’®. O servico ¢ indicado a usudrios que precisam de cuidados
multiprofissionais e recursos de saude com maior frequéncia e apresentam
impossibilidade ou mobilidade reduzida de se deslocar até uma unidade de
saude, podendo ser egresso da atencdo basica, ambulatorial especializada, dos
servigos de urgéncia e emergéncia e do hospital'.

A AD tem se mostrado uma versatil e importante ferramenta para
qualificacao da assisténcia, além de otimizar leitos hospitalares de baixa, média
e até mesmo de alta complexidade, como os de terapia intensiva, oferecendo os
servigos com custo inferior; tem ampliado o acesso hospitalar e permitido a
participagdo do usuario no processo de tomada de decisdo’. Portanto, ¢

importante mensurar a efetividade da AD realizando avaliacdes quanto a sua
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capacidade de promover resultados pretendidos® para garantir sua
sustentabilidade economica, politica e assistencial. Estas avaliagcdes podem ser
um importante instrumento nos processos de tomada decisdo sobre a
incorporacdo de tecnologias e a alocagdo de recursos em saude, promovendo
uma distribuicdo mais eficiente do gasto publico para enfrentar a alta demanda
por acesso aos servigos de satde e atingir maiores niveis de cobertura'’.

Sendo assim esse estudo teve como objetivo, analisar a efetividade de um
Servico de Aten¢do Domiciliar pela origem da solicitacdo, complexidade do
cuidado, desfecho de casos, nimero de internagdes hospitalares e evolugao dos
numeros de internacdes prolongadas, além da identificacdo do perfil

epidemioldgico dos usuarios.

Métodos

Este estudo ¢ do tipo retrospectivo, observacional e analitico, utilizando-
se de prontuarios dos usudrios assistidos pelo SAD da Secretaria Municipal de
Satde (SMS), no periodo entre 01 de agosto de 2014 até¢ 31 de setembro de
2016. Foram incluidos todos os usuarios atendidos pelas 05 equipes do SAD e
excluidos os prontudrios ndo encontrados ou com dados incompletos ou
insuficientes para andlise. O estudo teve aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa.

O SAD analisado tinha 05 EMAD - (Equipes Multiprofissional de
Atencdo Domiciliar), compostas por médicos, enfermeiros, técnicos de
enfermagem e fisioterapeutas, com capacidade instalada para acompanhar 300
usudarios, € 02 EMAP - (Equipe Multiprofissional de Apoio), com assistente
social, psicologo, nutricionista, terapeuta ocupacional, dentista e fonoaudiologo,
todos sob a gestdo da SMS. A sede ¢ em uma Unidade de Pronto Atendimento.
Como a cidade ¢ dividida em cinco setores: Norte, Sul, Leste, Oeste ¢ Central,
cada EMAD era responsavel pela cobertura de 01 distrito sanitario, com

referéncia média de 130 mil habitantes/cada. Juntas faziam cobertura de 100%
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do municipio e atendiam toda a demanda com elegibilidade para AD oriunda da
rede de atencdo a saude, exceto o publico pediatrico, os dependentes de
oxigenoterapia domiciliar prolongada, ventilagdo mecéanica invasiva € nao
invasiva. Estes grupos eram assistido por outras 02 EMAD vinculadas ao
hospital de alta complexidade.

No periodo avaliado o servico funciona todos os dias da semana, das
07:00h as 22:00h. A partir das admissdes, as equipes elaboravam o PTS (Projeto
Terap€utico Singular) que estabelecia as metas biopsicosociais a curto, médio e
longo prazos a serem atingidas e a frequéncia de visitas dos profissionais que
variou de acordo com a necessidade e complexidade de cada caso. As visitas
domiciliares ocorreram, no minimo, uma vez por semana, podendo ser até¢ mais
de uma vez ao dia. Os materiais hospitalares necessarios para prestar os
cuidados e as medicagdes endovenosas, quando necessarias, eram
disponibilizadas pelo SAD; as de uso continuo, por via oral, eram dispensadas
pela farmécia do municipio, quando padronizadas; ou adquiridas pela familia,
quando nao padronizadas.

Os dados foram coletados pelos pesquisadores por meio dos registros de
informacoes das equipes multiprofissionais nos prontudrios, onde constavam
informagdes sobre o itinerario terapéutico, a fim de avaliar, monitorar e planejar
o cuidado multidisciplinar, além dos insumos necessarios para garantir o
cuidado integral e a seguranga do usudrio.

Para identificar e caracterizar o perfil epidemiologico dos usuarios do
servico foram registrados a idade, sexo, grau de dependéncia funcional, o qual
era dividido em independente, semi-independente ¢ dependente total, e se o
cuidado era classificado como paliativo (objetivo do tratamento ndo ¢ a cura e
sim o cuidado) ou nao.

Para mensurar os indicadores de efetividade foi considerada a origem dos
usuarios abrangendo duas categorias, a pré e a pos-hospitalar. A origem pré-

hospitalar foi definida a partir de encaminhamentos para o SAD efetuados pelos
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87 equipamentos de saide do municipio de Uberlandia compreendidos como
Unidades Basicas de Saude (UBS), Unidades Basicas de Saude da Familia
(UBSF), Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), Centros de Tratamento de
Doengas Sexualmente Transmissiveis e das 08 unidades de pronto atendimento
de urgéncia e emergéncia. A origem poOs-hospitalar eram encaminhamentos
provenientes dos dois hospitais publicos existentes no municipio, sendo um de
alta complexidade com 525 leitos e outro de média complexidade com 238
leitos, e de hospitais privados que realizam internagdes pelo SUS em
atendimento a a¢des judiciais.

Quanto a complexidade do cuidado no SAD, foram avaliadas trés
categorias: atencdo domiciliar 1 (AD1), atencdo domiciliar 2 (AD2) e atengdo
domiciliar 3 (AD3). Estas modalidades foram definidas pela portaria 825, na
ordem crescente de complexidade com base na necessidade, densidade
tecnologica e nas caracteristicas do quadro do usuario, bem como quanto a
frequéncia de atendimento necessario.

Quanto ao desfecho do caso, foi considerada a alta clinica, onde o usuario
¢ encaminhado para a unidade basica de satde, ou o Obito, que era dividido
quanto ao local da ocorréncia, em domiciliar ou hospitalar.

Por fim, a evolu¢ao dos niimeros de usuarios internados acima de 30 dias,
considerados de longa permanéncia, o niumeros de leitos/dia que ¢ a soma dos
dias de todos usuarios internados acima de 30 dias € o impacto no nimero de
internacoes no hospital (AIH) de média complexidade foi aferida através de
numeros absolutos disponibilizados nos sistemas de informag¢do hospitalar do
Ministério da Saude, e identificadas a partir do inicio da busca ativa por
desospitalizagao feita pelo SAD no hospital de média complexidade do

municipio que iniciou estas agdes no final do segundo semestre de 2013.
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Analise estatistica

Para todas as variaveis métricas, utilizou-se o teste de normalidade de
Shapiro-Wilk. Para caracterizar o perfil epidemioldgico dos usudarios, utilizou-se
analise descritiva e o Modelo Linear Geral para comparar o percentual mensal
de usuarios entre as categorias dependéncia (dependente total, semi-dependente
e independentes). Para avaliar os indicadores de efetividade, utilizou-se analise
descritiva, Analise de Regressdo Linear, tendo o tempo como previsor € as
variaveis percentual médio de usuarios para cada origem do usudrios (pré-
hospitalar ou pos-hospitalar), para cada grau de complexidade (AD1, AD2 ou
AD3), para numero de usuarios de longa permanéncia, nimero de leitos dia e
tempo médio de permanéncia. Analise de Variancia para comparar o percentual
mensal de usuarios entre os desfechos (alta ou obito). Para todos os testes, foi

adotado o nivel de significancia de 5%.

Resultados

Foram avaliados 2.008 prontuarios de usuarios do SAD nao tendo sido
excluido nenhum durante o periodo do estudo. Quanto ao perfil epidemiologico
dos usuarios atendidos pelo servigo, 53,2% eram do sexo feminino e 46,8%
foram do sexo masculino. A faixa etaria dessa populacdo variou entre os
percentuais de 1,4% (0 a 17 anos), 8,6% (18 a 35 anos), 20,8% (36 a 59 anos),
40,2% (60 a 80 anos) € 29% (81 a 100 anos).

O percentual mensal de dependentes totais (55,5 = 0,03%/més) foi
significativamente maior do que os dos demais e o dos semi-independentes foi
significativamente maior do que o dos independentes (28,5 £+ 0,03%/més X 16,0
+ 0,02%/més; F = 983,79; gl = 2, 46; p < 0,001; np2 = 0,98). Quanto aos

cuidados 35,5% deles foram considerados paliativos exclusivos.
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Indicadores de efetividade

Quanto a origem dos usuarios, o estudo mostrou que a demanda da
admissdo pré-hospitalar foi bem maior que a pds-hospitalar (78,4 + 7,3% x 21,6
+ 7,3%). Utilizando o tempo de atendimento como indicador, foi observado que
o percentual mensal do pds-hospitalar diminui ao longo do tempo (R2 = 0,19; b
=-0,004; F = 5,78; gl = 1, 24; p = 0,024). Consequentemente o pré-hospitalar
aumentou por serem dados complementares.

Em relagdo ao grau de complexidade, a média mensal de ADI1 foi 46,2 + 14,2%,
AD2 51,7+ 13,7% e AD3 2,1 + 1,6%. Utilizando-se o tempo como previsor, foi
observado que o percentual mensal do AD1 diminui ao longo do tempo (R2 =
0,74;b=-0,017; F=63,91; gl = 1, 23; p <0,001), 0 AD2 aumentou, (R2 =0,74;
b=0,016; F =64,95; gl =1, 23; p <0,001) e no AD3 nio houve mudanca (R2 =
0,06; b=0,001; F=1,58; gl =1, 23; p = 0,222) (Figura 1).

Figura 1 — Representa a relagdo do grau de complexidade ao longo do tempo.
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Quanto ao desfecho, o estudo identificou um percentual de alta de 15,8 &
0,03% e o percentual de mortalidade foi de 5,0 = 0,01%. Foi observado que o
percentual mensal de alta ¢ significativamente maior do que o percentual mensal

de 6bito (F =340,76; gl = 1, 23; p <0,001; np2 = 0,94). O percentual de alta em
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relacdo ao ntimero total de atendidos foi de 62,2%. Em relagdo ao niimero total
de usuarios atendidos no periodo do estudo, o percentual de obito foi de 18,5%.
Em relagdo aos Obitos, a porcentagem total de 6bito no domicilio foi de 53,2%.
Em relacao a producado de internagao no hospital municipal, considerado
de média complexidade, foi observado que houve um aumento significativo
(38% das AIHs em 2014 e 17% em 2015), nas quatro especialidades: cirirgica,
obstétrica, clinica e pediatrica (tabela 1), considerando, como referéncia, a série
historica de internagdes do hospital antes da implantacdo da captagdo ativa de
desospitalizagdo pelo SAD. (tabela 1)
Tabela 1 — Movimento de AIH no Hospital e Maternidade Municipal

Movimento de AIH
Hospital e Maternidade Municipal
Anos: 2011 a 2016

Leito\Especialidade 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total
01-Cirurgico 1.445 4.886 5.001 6.892 5.770 4.716 28.710
02-Obstétricos 1.241  2.673 2.743 3.444 3.383 2.973 16.457
03-Clinico 2434 2.534 2.536 3.614 2.705 2.304 16.127
07-Pediatricos 33 307 259 614 486 510 2.209
Total 5153 10.400 10.539 14.564 12.344 10.503 63.503

Fonte: MS/DATASUS/TABWIN/SIHSUS.
Nota: 0 ano de 2011 a produgdo foi menor por ser o ano de inauguragdo do hospital.

O ano de 2016 a produgao reduziu por ser um ano de final de gestao.

Esse aumento da producao no numero de internagdes tem relagdo com a
redu¢do do numero de usudrios internados de longa permanéncia (R2 = 0,60; b =
-0,529 ; F=62,47; gl =1, 42; p <0,001), do nimero de leitos/dia (R2 = 0,67; b
= - 50,79; F = 86,59; gl = 1, 42; p < 0,001), reducdo no tempo médio de
permanéncia (R2 = 0,36; b = - 0,540; F = 23,37; gl =1, 42; p < 0,001). Isso fez

aumentar a rotatividade do leito conforme apresentado nas Figura 2 (a, b e ¢).
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Figuras 2 a, b e ¢ — Representa os diagramas de dispersdo da relagdao entre o
tempo e nuimero de usuarios de longa permanéncia, leitos/dia e tempo médio de
permanéncia das internacdes no hospital municipal

O valor 0 meses foi 0 més de janeiro de 2013 e o0 45 setembro de 2016.

Figura 2 a Diagramas de dispersdo da relacdo entre o tempo € numero de

usudarios de longa permanéncia
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Figura 2¢ Diagramas de dispersdo em relagdo ao tempo médio de permanéncia.
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Na figura 2C a linha tracejada no nimero 30, indica o valor considerado
internacao de longa permanéncia
Discussio

No perfil epidemioldgico, os dados mostraram um niimero maior, embora
ndo significativo, de mulheres em relacdo aos homens e uma prevaléncia maior
de idosos com um maior nivel de dependéncia de cuidados. Usuarios com esse
perfil, durante a evolugdo da doenca, apresentam um aumento progressivo das
complicacdes que os limitam em toda esfera biopsicossocial. Neste estagio, eles
reduzem sua capacidade funcional, o que restringe sua socializacdo e seu contato
com o meio externo, permitindo pouca mobilidade. Apresentam também
exacerbagdes frequentes das doengas de base, restricdes para locomog¢ao e, na
maioria das vezes, procuram o atendimento médico somente em carater de
urgéncia, gerando internacdes muitas vezes em leitos de UTI cada vez mais
prolongadas, caras e pouco resolutivas. A falta de atendimento personalizado
para este grupo proporciona um tratamento inadequado com maior chance de
apresentar falta de adesdo, instalando-se um circulo vicioso com resultados
negativos para o sistema de saide. Os recursos sociais € econdmicos existentes
nem sempre sao suficientes para suprir essa demanda, que se torna crescente dia

’ - 11
apos dia .
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O acompanhamento domiciliar feito por uma equipe de saide com
fornecimento adequado de insumos, permite melhor manejo dos usudrios
auxiliando na estabilizacao clinica da doenca e¢ prevenindo reinternagdes e
melhora da qualidade de vida. Estas sdo medidas efetivas que fortalecem a
formulagdo e a aplicacdo de politicas estratégicas, estimulam o crescimento da
AD no pais e promove significativas transformagdes na sociedade'’. Todas estas
acOes promovem a reducdo dos gastos publicos, maior acesso aos servigos de

saude e um cuidado humanizado.

Indicadores de efetividade

Para célculo dos indicadores de efetividade foi considerada a origem dos
usudrios abrangendo duas categorias, a pré e a pos-hospitalar. Quanto a origem
dos usuarios na AD, os mesmos podem ser encaminhados da ateng¢do pré-
hospitalar, quando a internacdo domiciliar ¢ indicada como alternativa a
internagdo hospitalar, e da atencdo pods-hospitalar, quando a internagao
domiciliar ¢ indicada como alternativa segura e preferivel para dar continuidade
aos cuidados iniciados no hospital durante uma internacio hospitalar'?. No
estudo, foi identificado uma taxa maior da admissao de usuarios oriundos da
aten¢ao pré-hospitalar. Na literatura pesquisada nao foram identificados estudos
que tenham quantificado, qualificado ou comparado a origem dos usuarios como
medida para anélise e para mensurar a efetividade. Foram identificados apenas
dados apresentados pelo Ministério da Saude extraidos do e-SUS que ¢ o
sistema de informacdo de producdo dos SADs", nos quais se demonstra que a
origem dos usuarios ¢ de 67% da atengdo pré-hospitalar e 33% poOs-hospitalar
(colocar o endereco eletronico onde esta disponivel a informacao).

Admitir usuarios de ambas as origens € importante, pois desospitalizar
(admissao pos-hospitalar) € uma agdo que reduz o tempo de permanéncia no
hospital'* e “desupalizar” (admissdo pré-hospitalar), um termo popular que

significa retirar os usuarios das UPAs (Unidades de Pronto Atendimento) ¢
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cuidar deles em casa evitando internacdes desnecessarias.

O que ¢ mais efetivo? Desospitalizar ou “desupalizar”? Para responder
esta questdo € preciso verificar os dados existentes no sistema de saude. Nao
esta definido na literatura valores de referéncia com nimeros considerados
ideais para se adotar como indicadores de efetividade para um SAD, um servico
que tem o objetivo de reduzir a demanda por atendimento hospitalar e/ou reduzir
o periodo de permanéncia de usuarios internados. Nestas circunstancias, qual
seria a taxa de relagdo entre ambos os indicadores que podemos considerar para
classificar um SAD como um servigo efetivo e que gere impacto assistencial na
rede de saude? Pensando na logica de otimizag¢do dos leitos hospitalares pela
desospitalizagdo, ¢ uma medida efetiva promover a rotatividade dos leitos e
aumentar o acesso aos demais usuarios, uma vez que toda a cadeia produtiva dos
hospitais gira em torno da disponibilidade e da ocupag¢do do leito hospitalar,

10,12 ,
*“. Porem,

além de ser o ponto assistencial da rede de maior custo para o SUS
captar usuarios na atencdo pré-hospitalar ¢ uma medida mais efetiva, por
considerar que os mesmos nem chegam a utilizar a infraestrutura hospitalar e
nem ficam nas dependéncias pré-hospitalares, liberando o acesso para aqueles
que necessitam da intervencdo hospitalar, ou seja, pacientes com quadros

agudos e cirurgicos.

Grau de complexidade

Segundo a politica assistencial da AD, existem trés classificagdes de
complexidade: AD1, AD2 e AD3. Os conceitos estdo descritos nos artigos da
Portaria 825'. O cuidado na modalidade AD1 é de responsabilidade das equipes
de atenc¢dao basica, por meio de visita domiciliar, de acordo com as
especificidades de cada caso, enquanto o AD 2 e AD 3 sdo de responsabilidade

do SAD.
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Os dados obtidos no estudo demonstram que o nimero de pacientes nas
modalidades AD2 e AD3 foi maior do que o ADI, apesar do nimero de
admissdes em ADI1 ainda ser alto, No entanto, foi identificado também que
usuarios AD1 podem ser admitidos no SAD devido ao fato do municipio em
questdo nao ter cobertura de 100% de atencdo basica pela Estratégia Satde da
Familia (ESF) ou pela Unidade Béasica de Saude (UBS) tradicional, e ser de
apenas 50%. Nos outros 50% do territorio, a atencdo basica ¢ referenciada para
unidades mistas (pronto atendimento e ambulatorios) que ndo realizam visita
domiciliar. Sendo assim, os casos de usuarios com indicacao de AD, modalidade
ADI1, que residem em territorio descoberto pela atencdo basica no modelo da
ESF e UBS, sdao admitidos para planejamento do cuidado de cada caso, na logica
de se promover o autocuidado apoiado®.

Outro fator que pode ter influenciado os resultados, ¢ o desconhecimento
de muitos trabalhadores da saude e usuarios da rede levando ao entendimento de
que todo acamado/domiciliado ADI1 seja de responsabilidade do SAD. Este
entendimento pode gerar encaminhamentos equivocados para os SADs e
expectativas falsas na populacdo. E importante, portanto, para aumentar a
efetividade do servigo, realizar a contra referéncia afim de garantir a
continuidade do cuidado dos usuarios e promover a educacao do trabalho em
rede entre os trabalhadores e comunidade.

O SAD analisado no presente estudo foi implantado na rede no segundo
semestre de 2013 e, como essa modalidade assistencial ¢ considerada nova, foi
necessario um tempo para que os trabalhadores e comunidade conhecessem a
sua finalidade e os fluxos do servigo. Isso talvez justifique o nimero elevado de
ADI no inicio da analise e que, a partir da evolu¢ao da curva de aprendizado,
observou-se, de forma significativa, uma redu¢do mensal, ao longo do tempo, de
admissdes em AD1 e um aumento de AD2. Esse resultado pode ser considerado

como medida de efetividade do SAD.
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O maior numero de admissdes em AD3 registradas atualmente se deve a
pacientes que dependem de ventilagdo mecanica invasiva € nao invasiva. Esses
grupo de usuarios sdo acompanhados em outros servicos que nao foram
avaliados nesse estudo e, por esse motivo, o numero de AD3 encontrado neste

estudo foi1 baixo.

Desfecho

Em relagdo a saida da AD, foi identificado que a alta foi
significativamente superior a saida por Obito, isso demonstra que o servigo
conseguiu ter uma boa rotatividade dos usuarios, demonstrando ser efetivo na
admissdo, na conduc¢do do PTS e no encaminhamento para contra referéncia,
mesmo constituindo os usuarios um grupo maior de idosos, com dependéncia
total de cuidados e em cuidados paliativos. Isso vem desconstruir o que muitos
pensam de que o usuario, uma vez acompanhado na AD, ndo recebera mais alta.

Em relacdo a taxa de 18,5% de Obito, isso ¢ esperado uma vez que a
maioria dos usuarios sao 1dosos, 29% maiores de 80 anos, € ainda possuem
doencas cronicas terminais. Pensando na filosofia de cuidados paliativos, uma
alta taxa de 6bito no domicilio ¢ considerado um indicador de qualidade do
servigo. Neste estudo, mais da metade do total de 6bitos ocorreu no domicilio e
1sso pode ser considerado efetivo pois estudos que avaliam a preferencia quanto
ao local da morte indicam que a maioria dos entrevistados gostaria de morrer em
casa’". Uma revisdo sistematica'® que envolveu 34 paises e 210 estudos que
analisaram a preferéncia pelo local de morte de 100307 usuarios, encontraram
uma preferéncia por morrer no domicilio. Em 75% dos trabalhos avaliados nesta
revisao, mais de 50% dos usudrios relataram preferir morrer em casa € em 34%
destes estudos, essa mesma preferéncia foi relatada por mais de 70% dos
entrevistados. Um outro estudo brasileiro que avaliou a questdo do local da
morte'’, observou uma taxa do 6bito hospitalar em torno de 70 %, a de Obito em

outros locais de 12% e o 6bito no domicilio de 18%. Verificou também que o
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predominio de 6bitos hospitalares ¢ semelhante ao encontrado em varias outras
cidades brasileiras, embora seja maior do que em outros paises. Esses achados
indicam que as politicas publicas brasileiras precisam avancar no sentido de
oferecer melhores recursos e tecnologias para proporcionar um cuidado
adequado e ao mesmo tempo proporcionar 0 amparo necessario por ocasido do
obito no domicilio. A experiéncia tem mostrado que a politica de AD pode ser

uma delas.

Internacoes

As AlHs (autorizagdo de internacao hospitalar) no hospital analisado
aumentaram significativamente nos anos de 2014 e 2015, com 0 mesmo nimero
de leitos disponiveis e com o mesmo valor de custeio destinado a manutengao
das atividades, sendo este apenas corrigido pelos indices tradicionais.

Esse aumento pode ser justificado pela implantacdo da rotina de captacao
ativa de usudrios pela equipe do SAD atuando em conjunto com a equipe do
hospital durante a corrida de leito multiprofissional, introduzindo medidas
capazes de estimular a desospitalizacdo, de forma responsavel e oportuna, para
dar continuidade ao tratamento no domicilio, promovendo uma maior
rotatividade dos leitos e melhorando o acesso hospitalar. Um estudo realizado
pela ANAHP — Associacdo Nacional dos Hospitais Privados em 2016 —
mostrou que os SADs vém se transformando em uma eficiente ferramenta de
gerenciamento do cuidado integral e uma solucdo para o acompanhamento de
pacientes que podem ser desospitalizados. Além disso, uma das principais
contribuigcdes da AD tem sido o favorecimento da liberagdo dos leitos
hospitalares para os casos que dependam exclusivamente de procedimentos e
terapé€uticas que s6 podem ser realizados em ambiente hospitalar.

Outro indicador que pode contribuir com o aumento do numero de
internacoes hospitalares, foi a gestdo do leito com a redug¢do do nimero de

usuarios internados superior a 30 dias, da redugao dos leitos/dia e da média de
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permanéncia de internacdo . Mostrando que um SAD em parceria com um
hospital pode ser um facilitador da alta hospitalar oportuna com garantia da
continuidade do cuidado compartilhado entre equipes e familia, evitando que
usuarios fiquem internados por periodos onde nao mais precisam dos servigos
hospitalares.

Os leitos hospitalares sdo limitados diante do aumento de pacientes com
problemas agudos e crénicos, que estdo sobrevivendo cada vez mais por conta
do avango tecnoldgico da medicina, isso para alguns casos € uma grande
conquista, mas um tempo de internagdo longo, no entanto, tem impacto alto para
o sistema de saude, impede a ocupacdo de leitos por novos pacientes e
congestiona o pronto atendimento, reduzindo acesso'’. Portanto implementar o
processo de desospitalizacdo sistematizada nas equipes que assistem o paciente
durante a internagdo e com a equipe que ird receber em casa pode ser um bom

processo de gestdo do leito hospitalar.

Implicacées para saide publica

Essa politica publica no SUS pelo Programa Melhor em Casa ainda ¢
nova, possui pouco mais de seis anos de existéncia e desde o seu langamento até
o presente momento, segundo dados da Coordenacdo Geral de AD do MS de
junho de 2017, foram implantadas 980 EMADs em 376 municipios de 25
estados'’. Isso significou uma importante expansio e implantagio dos SADs
pelo Brasil, novas oportunidades de contratacdo de trabalho para diferentes
profissionais da area da saude e cobertura assistencial para mais de 54.152.440
de habitantes em todo o pais. Mesmo assim, ainda existem grandes areas de
vazio assistencial. Para que esse novo modelo tecnoassistencial se legitime
como uma potente estratégia, a AD ainda precisa ser qualificada e fortalecida
como modalidade de atencdo a saude que ajuda a produzir outras formas de
cuidar, mais humanizadas, resolutivas, focadas na integralidade e necessidades

dos wusudrios, produtoras de autonomia e determinando melhor custo-
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efetividade” **?'.
No entanto, ndo foi encontrado dados publicados na literatura sobre os
resultados produzidos pelos servigos apds a implantacao e o impacto assistencial
na RAS nos municipios habilitados e apenas alguns estudos foram

. , e e . . 2223
desenvolvidos na area da iniciativa privada™

. Em geral, os servigos publicos
de saude tém dificuldades em levantar, produzir e publicar dados sobre
efetividade, investimento, custeio e contrapartida local, por esses dados serem
centralizados em outras areas da gestdo publica, sem envolvimento das equipes
e da coordenacéo dos servigos™**.

Em muitos locais ndo se considera que o planejamento construido de
forma democratica e pactuado entre os atores (gestores, coordenadores, equipes,
profissionais e usuarios) ¢ mais efetivo, esquecendo-se que todos sdo
corresponsaveis pela qualificacdo do SUS. Esta atuagdo provoca na AD uma
invisibilidade, primeiro negando-lhe a evidéncia como modelo de atencdo a
saude e, segundo, ofuscando a sua producdo de conhecimentos essenciais para
subsidiar a tomada de decisdo e proporcionar o reordenamento ou manutengao
das acoes.

Na area da satde, novos procedimentos e técnicas de tratamento sdo
muitas vezes incorporados pelos diferentes profissionais de forma acelerada,
mesmo antes que evidéncias cientificas comprovem sua seguranca e efetividade
tenham sido acumuladas. Além disso, com frequéncia, as tecnologias leve, leve-
dura e duras na area da satde, ndao sdo substituiveis, pelo contrario, tendem a ser
cumulativas, gerando sobrecarga financeira para o sistema de satde'’. A AD,
neste cenario, aponta como uma alternativa para otimizar os recursos € garantir
uma assisténcia segura, de qualidade e no conforto do lar'**.

Os dados levantados por este estudo indicaram efetividade das agdes da
AD na RAS. Sendo assim, o fortalecimento da politica de AD e o aumento do

conhecimento na drea podem servir de estimulo para que o servigo possa

garantir novos recursos, ampliando e melhorando a qualificacdo da assisténcia e
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incentiva a pesquisa. Estas acdes auxiliam conhecer os diversos universos dos
usuarios e seus determinantes sociais sobre o processo saude — adoecimento -
cuidado, visa entender as diferentes necessidades da populagdo e contribui para
os desafio do sistema de cuidar das pessoas.

O fortalecimento desta modalidade de atencdo a satde, juntamente com o
apoio dos familiares no processo de cuidado, principalmente no trabalho
preventivo, promove significativas transforma¢des na sociedade. Todas estas
acOes reduzem os gastos, promovem o acesso ao sistema de satide e oferecem
um cuidado mais humanizado, medida que interessa diretamente aos pacientes,

familiares e 6rgaos publicos responsaveis.

Conclusao

O Servico de Atengdo Domiciliar, inserido no sistema publico apresentou
efetividade assistencial na rede de aten¢do a saude, considerando-se uma maior
admissdo de usuarios oriundos da demanda pré-hospitalar. Também contribuiu
para um maior acesso a internagao hospitalar, garantiu uma boa rotatividade dos
usuarios, mesmo considerando a prevaléncia maior de idosos com dependéncia

total de cuidados. Houve elevada taxa de o6bito no domicilio.
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Resumo

Objetivo: Analisar o custo de um Servigo de Atengdo Domiciliar (SAD).
M¢étodos: Estudo retrospectivo observacional analitico das planilhas do SAD.
Para anilise do custo domiciliar, foram somados os gastos fixos com recursos
humanos, transporte e os gastos varidveis de materiais € medicamentos. Para
analise do custo hospitalar, foram levantadas as despesas referente aos recursos
humanos, material e medicamentos, hotelaria hospitalar, exames
complementares € manutencdo da infraestrutura da enfermaria de clinica
médica. Resultados: Foram acompanhados 2.008 usuérios, quanto ao perfil
epidemioldgico sendo 53,2% do sexo feminino, 69,2 % idosos; o percentual
mensal de dependentes totais foi de 55,5%; 35,5% foram considerados cuidados
paliativos exclusivos. Quanto a origem da admissdo, 78,4% foi pré-hospitalar.
Em relagdo ao grau de complexidade da atencdo, 53,8 % foram classificados em
AD2 e AD3; o percentual mensal de alta foi de 15,8% e a mortalidade foi de
5,0%. O custo diario de um usuario em AD foi de R$35,27 ¢ em cuidado
hospitalar R$822,92. Conclusdo: O cuidado desenvolvido pelo SAD, estruturado
e inserido no sistema publico, assiste usuarios com necessidade de cuidados
complexos e apresenta um custo inferior quando comparado ao cuidado

hospitalar.

Palavra chave: Custo, Atencao Domiciliar, Servigo de Atencao Domiciliar
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Introducao

O Servigo de Aten¢cdo Domiciliar (SAD) ¢ um servigo complementar ou
substituto ao atendimento ambulatorial ou a internagao hospitalarl’z. A Atencao
Domiciliar (AD) vem se caracterizando como um novo modelo tecnoassistencial
a saude’ num ambiente de mudancas do perfil demografico e epidemiolégico da
populacdo, de avanco da tecnologia, de necessidade de se garantir acesso aos
servigos de saude e de otimizacao de uso de leitos hospitalares com redugao do
custo, com a preocupacdo necessaria de se garantir a qualidade de vida dos
usuarios”.

Um dos objetivos da AD ¢ a redug¢do da necessidade de atendimento
hospitalar e/ou do tempo de permanéncia de usuérios internados'. Esse modelo
substitutivo tem-se mostrado uma importante ferramenta, ampliando o acesso
hospitalar e permitindo a participacdo do usudrio no processo de tomada de
decisdo’ quanto a forma e utilizago de aplicativos voltados ao tratamento.

Para avaliagdo de um SAD devem ser considerados as atividades
desenvolvidas, o nimero de pessoas atendidas, a complexidade da assisténcia
prestada, o consumo de recursos, custos, resultados, satisfagdo do usuario, o
impacto direto na liberagdo de leitos hospitalares e nos leitos de servigos de
pronto- atendimento, efeitos quanto a taxa de reingresso dos usuarios em
atendimentos de emergéncias e reinternagdes. Se um SAD proporcionar uma
atencdo integral aos usuarios com menores custos € apresentar resultados iguais
ou melhores do que os da internacdo hospitalar convencional, ele podera ser
considerado como exitoso.

Portanto, ¢ importante mensurar € comparar os custos referentes ao
cuidado hospitalar versus o domiciliar para garantir que a AD seja sedimentada
com base em evidéncia cientifica, apresentando viabilidade e sustentabilidade
econdmica, politica e assistencial. Estas avaliagdes sdo importantes para
sustentar os processos de tomada decisdo dos gestores na implantagdo e na

continuidade das acdes da AD, na incorporagdo de tecnologias adequadas, na
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alocacdo de recursos em satde, distribuindo o gasto publico de forma eficiente e
conseguindo resolver a grande demanda por acesso aos servigos de saude,
buscando maiores niveis de cobertura assistencial’.

Sendo assim, esse estudo teve como objetivo, analisar o custo de um
Servigo de Atencdo Domiciliar e compard-lo com o da atencdo hospitalar
convencional, além de procurar conhecer o perfil epidemiologico dos usudrios

atendidos pelo servigo.

Métodos

Para a analise do custo do SAD foi feito um estudo retrospectivo,
observacional e analitico, das planilhas de custeio referentes a 26 meses de
atuacdo, no periodo compreendido entre 01 de agosto de 2014 e 31 de setembro
de 2016. Para célculo dos custos hospitalares referentes a diaria hospitalar dos
leitos de enfermaria utilizou-se 0 mesmo periodo, com excecao de 05 meses de
2014, uma vez que nesse intervalo o sistema de rateio entre os setores do
hospital ainda ndo estava implantado. Esse periodo, portanto, ndo foi
considerado no calculo do custeio. O protocolo da pesquisa foi aprovado pelo
Comité Institucional de Etica em Pesquisa.

Para analise do custo domiciliar, foram somados todos os gastos fixos
com recursos humanos, tendo como referéncia o salario base dos 51
profissionais da equipe de nivel superior e técnico, incluindo também os
encargos trabalhistas de insalubridade, Fundo de Garantia por Tempo de Servico
(FGTS), pagamento de férias, décimo terceiro saldrio e o Programa de
Integracdo Social (PIS). O custo de transporte das equipes foi calculado com
base no valor referente aos contratos de locagao de 13 carros de passeio feitos
através de cooperativa. Para os gastos variaveis foram considerados os materiais
e medicamentos disponibilizados através da central de abastecimento
farmacéutico do municipio para atender os usudrios das 05 equipes do SAD.

Nao foi possivel levantar dados de despesas com a infraestrutura fisica (energia,
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agua, internet, limpeza), uma vez que o servico compartilha uma sala de 38
metros quadrados com o pronto atendimento e ambulatorio, todos sediados
dentro de uma mesma unidade mista de saude e as despesas ndo sao divididas
entre os setores compartilhados. Também ndo foram levantados os gastos
referentes a exames complementares quando solicitados pelas equipes pelo fato
dessas informagdes nao estarem disponiveis no prontudrio € nem no sistema de
informacao.

Para anélise do custo hospitalar, foram levantadas todas as despesas
referentes ao custeio com recursos humanos, material ¢ medicamentos, hotelaria
hospitalar, exames complementares € na manutencdo da infraestrutura da

enfermaria de clinica médica do hospital, conforme planilha abaixo:

Salarios de Funcionarios

Custos com Pessoal Beneficios de Funcionarios

Encargos de Funcionarios

Materiais ¢ Medicamentos de
Uso no Paciente

Medicamentos — Farmacia

Medicamentos - Almoxarifado

Medicamentos Agregados e Alto Custo

Materiais de  Enfermagem  (Hospitalar)
Almoxarifado

Materiais de Enfermagem (Hospitalar) - Farméacia

Materiais de Enfermagem (Hospitalar) - UAN

Materiais Agregados

Orteses, Proteses e Materiais Especiais
Almoxarifado

Orteses, Proteses e Materiais Especiais - Farméacia

Gases Medicinais

Materiais de Laboratorio e Reagentes
Almoxarifado

Materiais de Laboratdrio e Reagentes - Farmacia

Materiais Radioldgicos

Dietas Enterais

Formula Infantil

Servicos de Terceiros Médico/Assist. - Materiais
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Servicos de Terceiros Nao Meédico/Assist. -
Materiais

Géneros Alimenticios

Materiais Descartaveis — Almoxarifado

Materiais Descartaveis — Farmacia

Utensilios UAN

Materiais de Escritorio / Impressos / Informatica —
Almoxarifado

Materiais de Escritério / Impressos / Informatica -
Farmacia

Materiais de Higiene e Limpeza - Almoxarifado

Materiais de Higiene e Limpeza — Farmacia

Instrumentais

Materiais de Manuten¢ao de Equipamentos

Materiais de Manuten¢ao de Moveis e Imoveis

Gases Industriais - GLP / Natural

Gases Industriais - Chiller

Combustiveis / Lubrificantes

Enxoval

Uniformes / Vestuario (Rec. Humanos)

EPI — Equipamentos de Prote¢do Individual

Materiais Diversos - Almoxarifado

Fundo Fixo

Prestacao de Servico

Servicos Prestados Nao Médico (PF)

Servicos de Terceiros Nao Médico/Assist. -
Pessoal

Servicos Prestados Médicos (PF)

Servicos de Terceiros Médico/Assist. - Pessoal

Gerais

Servicos de Terceiros - Gerais

Servicos de Terceiros - Remogao

Servigos de Transportes - Fretes € Encomendas

Servicos de Telefonia Mdovel/Moden

Servicos de Assessoria Juridica

Servicos de Arquivo Externo

Servicos de Informatica - Internet ¢ Data Center

Servicos de Informatica - Sistemas

Servicos de Informatica - Outsourcing de
Impressao
Servicos de Informatica - Locacao de

Computadores
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Servi¢os de Manutencao - Ar Condicionado

Servi¢os de Manutencao de Moveis e Imoveis

Servicos de Manutengdo de Equipamentos

Aluguéis / Locagdes Gerais

Aluguéis / Locagoes - Gases Medicinais

Despesas com Passagens, Hospedagens
Deslocamentos

€

Cursos, Congressos e Treinamentos

Correios e Telégrafos

Anuncios / Assinaturas / Anuidades

Agua e Esgoto (Direto)

Energia Elétrica (Direto)

Seguros - veiculos e outros (Direto)

Despesa Legal e Cartorio

Telefone - PABX (Direto)

Impostos e Taxas (Direto)

Energia Elétrica (Indireto)

Agua e Esgoto (Indireto)

Telefone - PABX (Indireto)

Custos Indiretos Seguro Predial (Indireto)

Despesas Financeiras (Indireto)

Impostos e Taxas (Indireto)

Residuos (Indireto)

Caracterizacao dos Servicos

O SAD analisado tem 05 EMAD - (Equipes Multiprofissionais de
Atencao Domiciliar), compostas por 12 médicos cada uma, contratados com
carga horaria (CH) de 20 horas semanais (h/s), 07 enfermeiros com CH de 40
h/s , 15 técnicos de enfermagem com CH de 40 h/s e 06 fisioterapeutas com CH
de 30 h/s tendo, cada uma, a capacidade instalada para acompanhar 300
usuarios; existem ainda duas EMAP - (Equipe Multiprofissional de Apoio), que
tem a finalidade de apoiar as EMAD no Projeto Terapéutico Singular (PTS) dos

usudrios assistidos pelo SAD. As EMAP sdao compostas por 02 assistentes
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sociais com CH de 30 h/s, 02 psicologos com CH de 30 h/s, 01 nutricionista
com CH de 40 h/s, 01 terapeuta ocupacional com CH de 30 h/s, 01 dentista com
CH de 20 h/s, 01 fonoaudidlogo com CH de 40 h/s e 03 funcionarios
administrativos com CH de 30 h/s, todos sob a gestao da SMS.

A assisténcia ¢ prestada nos 05 setores em que a cidade ¢ dividida: norte,
sul, leste, oeste e central. Cada EMAD ¢ responsavel pela cobertura de 01
distrito sanitario, com referéncia média de 130 mil habitantes/cada. Juntas, as
EMAD fazem cobertura de 100% do municipio de Uberlandia e atendem a toda
a demanda, pré e poOs- hospitalar, com elegibilidade para AD, oriunda da rede de
atencdo a saude. O publico pediatrico, os dependentes de oxigenoterapia
domiciliar prolongada, de ventilagdo mecéanica invasiva e ndo, invasiva nao sao
atendidos por estas EMAD e sdo encaminhados para outras 02 EMAD
vinculadas ao hospital de alta complexidade do municipio.

O SAD funciona todos os dias da semana, das 07:00 h as 22:00 h. A partir
das admissdes, as equipes elaboram o PTS que estabelece as metas
biopsicossociais a serem atingidas no curto, médio e longo prazos e a frequéncia
de wvisitas dos profissionais que varia de acordo com a necessidade e
complexidade de cada caso. As visitas domiciliares ocorrem, no minimo, uma
vez por semana, podendo ser ampliadas em frequéncia ocorrendo até mais de
uma vez ao dia em casos de usudrios em uso de medicagdes parenterais, em
casos de cuidados paliativos em fase terminal e nos casos mais complexos
recém-admitidos no programa. Os materiais hospitalares necessarios para prestar
os cuidados e as medicacdes endovenosas, quando utilizadas, sao
disponibilizadas pelo SAD; os medicamentos de uso continuo, por via oral, sdo
dispensados pela farmacia do municipio, quando padronizadas, ou adquiridas
pela familia, quando nao padronizadas.

O hospital analisado ¢ um hospital geral e de média complexidade,
inaugurado em novembro de 2010. Possui certificado em nivel 2 pela

Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA), com 40 leitos de UTI adulto, 10
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leitos de UTI neonatal, 15 leitos para cuidado intermediario neonatal, 31 leitos
de maternidade, 52 leitos de clinica cirurgica, 70 leitos de clinica médica e 18
leitos de cuidados semi-intensivos, totalizando 236 leitos. Todos os leitos sdo
disponibilizados via regulacdo municipal e o hospital ndo funciona de portas
abertas a demanda. O hospital ¢ administrado por uma Organizagdao Social

denominada Sociedade Paulista para o Desenvolvimento da Medicina (SPDM).

Perfil epidemioldgico

Para identificar e caracterizar o perfil epidemioldégico dos usudrios
atendidos pelo servigo foram registrados a idade, sexo, grau de dependéncia
funcional, o qual foi categorizado em independente, semi-independente e
dependente total, de acordo com a funcionalidade para o cumprimento das
atividades de vida didria. O cuidado foi também classificado como paliativo
(quando o objetivo do tratamento ndo € a cura e sim o cuidado) ou ndo, através
de avaliacdo clinica e prognostica feita em cada caso. Para a atribuicao do grau
de complexidade do cuidado no SAD, foram definidas trés categorias: atencao
domiciliar 1 (AD1), atencao domiciliar 2 (AD2) e atencdo domiciliar 3 (AD3).
Estas modalidades sdo previstas pela Portaria 825', conforme a ordem crescente
de complexidade com base na necessidade, densidade tecnologica,
caracteristicas clinicas do quadro do usuario e quanto a frequéncia de
atendimento necessaria. Quanto a origem dos usuarios na sua admissdo, foram
identificadas duas categorias: pré e pos-hospitalar. A admissdo pré-hospitalar foi
definida a partir de encaminhamentos para o SAD efetuados a partir dos 87
equipamentos de satde do municipio de Uberlandia e compreendidos como
Unidades Basicas de Saude (UBS), Unidades Basicas de Saude da Familia
(UBSF), Centros de Atencao Especializada e unidades de pronto atendimento de
urgéncia e emergéncia. Como admissdo pos-hospitalar, foram considerados
encaminhamentos provenientes dos dois hospitais publicos existentes no

municipio, sendo um de alta complexidade, com 525 leitos, e outro de média
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complexidade, com 236 leitos. A admissdo pos-hospitalar também foi
considerada quando proveniente de hospitais privados que realizaram

internacoes pelo SUS, em geral em cumprimento de acdes judiciais.

Analise estatistica

Para caracterizar o custo e o perfil epidemiologico dos usuarios, utilizou-
se analise descritiva. Para analise inicial de todas as variaveis métricas, utilizou-
se o teste de normalidade de Shapiro-Wilk. Posteriormente, empregou-se e
Modelo Linear Geral para comparar o percentual mensal de usuarios entre as
categorias de dependéncia (dependente total, semi-dependente e independente).
Utilizou-se também a analise de Regressdo Linear para comparar a origem dos
usudrios (pré-hospitalar ou pos-hospitalar) e os graus de complexidade (ADI,
AD2 ou AD3). A Analise de Variancia foi empregada para comparar o
percentual mensal de desfechos (alta ou 6bito). Para todos os testes, foi adotado

o nivel de significancia de 5%.

Resultados

Foram acompanhados no estudo 2.008 usudarios diferentes, com uma
média mensal de 300 usuarios/més. Quanto ao perfil epidemiologico dos
usuarios atendidos pelo servigo, 53,2% eram do sexo feminino. A faixa etaria da
populagdo estudada apresentou a seguinte distribui¢do: 1,4% (0 a 17 anos), 8,6%
(18 a 35 anos), 20,8% (36 a 59 anos), 40,2% (60 a 80 anos) e 29% (81 a 100
anos). O percentual mensal de dependentes totais (55,5%/més) foi
significativamente maior do que as demais modalidades de dependéncia; o
contingente dos semi-independentes foi significativamente maior do que o dos
independentes (28,5%/més X 16,0/més; F = 983,79; gl =2, 46; p < 0,001; np2 =
0,98). Quanto aos cuidados, 35,5% deles foram considerados paliativos
exclusivos. Quanto a origem dos usuarios, a demanda por admissdo oriunda da

aten¢do pré-hospitalar for maior que a pods-hospitalar (78,4% x 21,6%). Em
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relagdo ao grau de complexidade, a média mensal de AD1 foi 46,2%, AD2
51,7% e AD3 2,1%. Os percentuais mensais de alta e de mortalidade do servigo
foram de 15,8% e 5,0%, respectivamente, sendo o percentual de alta
significativamente maior do que o de obito (F = 340,76; gl = 1, 23; p < 0,001;
np2 = 0,94).

Analise de Custo do SAD

Na tabela 1 estdo descritos os valores totais e a média mensal de custeio
do servico para atender os 300 usuarios/més e o custo médio e didrio por usuario
acompanhado pelo SAD.

Tabela 1 — Custo mensal do SAD referente a recursos humanos, transporte,

material e medicamentos e o custo médio e diario por usudrio.

Despesas Custo Total Média Mensal
Recursos Humanos R$5.359.974,15 R$206.152,85
Transporte R$1.222.000,00 R$47.000,00
Material Medicamento R$1.673.202,64 R$64.353,94
Total R$8.255.176,79 R$317.506,80
Custo médio por R$1.058,36
usuario/meés

Custo médio didrio por R$35,27
usuario

Fonte: Centro de custo do SAD
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Analise do custo Hospitalar

Na tabela 2 estdo descritos os valores médios do custo de uma diaria
hospitalar do leito de clinica médica do Hospital Municipal de Uberlandia. Os
valores estdo discriminados em trés categorias: sem material e medicamentos,
com material e medicamentos e com material, medicamentos € exames, nos anos
de 2015 e 2016.
Tabela 2- Custo diario do leito de clinica médica com e sem material e
medicamento ¢ com material ¢ medicamento e exames, nos anos de 2015 e

2016.

Leito de 2015 2016 Média

Clinica Médica

Sem material e R$704.,45 R$700,86 R$702,66
medicamento
Com material e R$763,87 R$757,77 R$760,82
medicamento
Com material e R$808,66 R$837,18 R$822,92
medicamentos

€ €xames

Fonte: SPDM — Sociedade Paulista do Desenvolvimento da Medicina.

Discussao

Situando melhor os aspectos a serem discutidos, identificou-se que o
perfil epidemiologico dos usuarios admitidos no SAD apresentou a seguinte
configuracdo: a origem principal dos encaminhamentos foi a pré-hospitalar; a
maioria deles ¢ de idosos que apresentavam maior nivel de dependéncia de
cuidados, sendo as modalidades AD2 e AD3 maiores do que AD1. Em relacao
ao encerramento dos cuidados do SAD, a alta clinica foi significativamente
superior a ocorréncia de Obitos, demonstrando que o servigo conseguiu ter uma

boa rotatividade.
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A partir desta caracterizacdo dos usuarios assistidos pelo SAD, foi
possivel identificar que o servigo apresenta caracteristicas semelhantes a de uma
enfermaria de clinica médica de um hospital convencional com fluxo continuo
de usudrios, gerando admissoes, altas e Obitos. Estes usudrios apresentam alta
vulnerabilidade e risco maior de complicagdes, necessitando, portanto, de
cuidado especializado, quadro este similar ao de pacientes que demandam
cuidados hospitalares. Caso o municipio nao tivesse o acompanhamento
domiciliar feito pela equipe do SAD, muitos deles seriam internados em
hospitais, em unidades de pronto-atendimento, ou estariam frequentando, de
modo recorrente, os servicos de urgéncia e emergéncia, instalando-se um ciclo
vicioso, com resultados negativos para o sistema de saude e para os proprios
usuarios.

Esses usuarios com doencas cronicas agudizadas que estdo nas urgéncias
e emergéncias aguardando vagas em hospitais, sdo transferidos, através da
regulacdo, e muitos acabam gerando internacdes de longa permanéncia, caras, €
que, as vezes, terminam em 6bito”®. Um SAD estruturado pode oferecer essa
mesma modalidade de cuidado, liberando o acesso hospitalar para aqueles que
realmente necessitam de internacao, ou seja, pacientes com quadros agudos e/ou
cirirgicos.

Apesar destas constatagdes, coloca-se um desafio para este estudo que € o
de comparar espagos de cuidados diferentes, uma vez que o hospital e o
domicilio se caracterizam como dois ambientes contrapostos por aspectos
historicos e culturais. De um lado o hospital: um ambiente publico que
representa o modelo centrado em tecnologias duras e nas condigdes biologicas
diversas e, do outro, o domicilio: um ambiente privado, com baixa densidade
tecnoldgica, que representa a vida como ela é, onde a questdo central ¢ a
biografia individual das pessoas. Neste sentido, cuidar em casa envolve maior
compreensdao € maior respeito aos determinantes sociais e valores pessoais dos

usudrios, de forma mais intensa do que, em geral, ocorre no ambiente hospitalar.
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Mesmo com essa diferenca, ¢ importante para os gestores terem acesso a
informacao quanto aos custos em saude, obtendo conhecimentos capazes de lhes
propiciar uma visdao mais adequada e abrangente para sustentar as tomadas de
decisdo a fim de alcancar melhores resultados possiveis, de acordo com os
recursos disponiveis. Este cenario € essencial para um bom planejamento em
saude sendo esta preocupacdo ampliada devido a situagdes proprias que
envolvem nosso pais, entendendo que temos uma populacdo de mais de 200
milhdes de habitantes e grandes diferencas regionais e socioecondmicas, que se
constituem em desafios para o oferecimento de uma satude publica de qualidade.
Para isso os gestores precisam enfrentar o obstaculo de melhorar a qualidade do
gasto publico de acordo com os recursos disponiveis a fim de financiar a satude e
garantir a oferta de servigcos definida constitucionalmente e organizada em um
sistema universal, publico e gratuito”'’.

Os dados levantados pelo presente estudo indicaram que o custo do
cuidado domiciliar € 21,5 vezes menor do que o cuidado hospitalar, legitimando
um dos objetivos da AD que ¢ a redugdo dos custos hospitalares devido a
desospitaliza¢do'. No entanto, ¢ importante lembrar que na logica dos leitos
hospitalares do SUS, apo6s a alta de um usuario, geralmente logo apos, 0 mesmo
¢ ocupado por outro usudrio que necessita de cuidados hospitalares. Entdo o
processo ndo se torna mais barato para o hospital uma vez que os gastos para se
manter o leito ocupado continuam ativos. E correto dizer que se gasta menos
para cuidar de pessoas com as mesmas caracteristicas no domicilio, quando
comparado aos cuidados hospitalares.

Esses dados podem servir para implementar e estimular o processo de
desospitalizagdo sistematizada entre as equipes que assistem na internacao e
com a equipe que recebe em casa. Essa transicdo de cuidados, realizada de
forma mais responsavel, pode se tornar um bom processo de gestdo de leitos

hospitalares voltada a minimizagdo do impacto da limitacdo de vagas nos

hospitais. Vale a pena lembrar que, no municipio de Uberlandia, com base nos
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parametros existentes para leitos gerais e leitos complementares constantes da
Portaria n. 1631/2015"'", observa-se um déficit de 609 leitos pediatricos, clinicos
e cirargicos destinados a internacdo geral e de UTI pediatrica, de cuidado
intermediario neonatal canguru (UCINCa) e leitos complementares.

Adicionando-se a esse cenario o aumento do nimero de usudrios com
problemas agudos e cronicos, com maior sobrevida por conta dos avancos
terap€uticos da medicina, o impacto ¢ amplificado ao impedir a ocupacao de
leitos por novos usudrios e congestionar o pronto-atendimento, reduzindo ainda
mais 0 acesso ao sistema de satde'’. Portanto, a ampliacdo de Servicos de
Atencdao Domiciliar pode ser uma boa alternativa para a reversao desse quadro,
com menor investimento.

Como o atual estudo, uma avaliacao realizado em 1999", também teve
o objetivo de levantar os resultados de um Programa de Internacdo Domiciliar
para casos agudos, abrangendo um mesmo periodo de 26 meses de atividade
(Janeiro de 1996 a Fevereiro de 1998). Este servigo tinha duas equipes com um
médico e uma enfermeira em cada e capacidade de assistir vinte casos € a
proposta ¢ que funcionasse de forma semelhante a uma enfermaria do hospital.
Um total de 1789 usudrios tiveram internagao domiciliar no periodo do estudo.
Do total 76,5% foram egressos da internagdo hospitalar (desospitalizados) e o
custo na internacdo domiciliar foi reduzido para 70%".

Um outro estudo'® realizado em 1997, envolveu trés servicos de
cuidados paliativos domiciliares na provincia de Florencga, Italia, com o objetivo
de se estimar a reducao do tempo de internagdo gasto em um hospital obtido por
meio do cuidado domiciliar paliativo. A conclusao do estudo foi que o cuidado
domiciliar paliativo mostrou-se eficaz na redugcdo do tempo gasto no hospital
nos ultimos 3 meses de vida e que isso impactava diretamente nos custos.

Em geral, os servicos publicos de saude tém dificuldades em levantar,
produzir e publicar dados sobre custos e contrapartida municipal, em parte

porque esses dados sdo centralizados em outras areas da gestdo publica, sem
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envolvimento das equipes e da coordenacio dos servicos'®. Talvez, por isso, ndo
foram encontrados dados brasileiros publicados quanto aos custos referentes ao
cuidado domiciliar e a comparagdo com a assisténcia hospitalar nos municipios
habilitados para o SAD. A experiéncia brasileira e as publicagdes referentes a
estratégia de servicos de atencdo domiciliar ainda estdo em seus estagios iniciais
enquanto a literatura internacional evidencia que esse tipo de atuagdo ja ¢
realizado ha décadas'’ e que os estudos demonstraram melhor custo-efetividade
da atencdo domiciliar quando comparada com a hospitalar'®'’. Desta forma,
conhecer estas experiéncias e estudos desenvolvidos ao longo de algumas
décadas, pode inspirar a constru¢do de um modelo brasileiro de gestdo dos
servigos de aten¢do domiciliar.

Na darea da satde, novos procedimentos e técnicas de tratamento sdo
incorporados pelos diversos profissionais de forma muitas vezes acelerada e
mesmo antes da demonstracao de evidéncias cientificas robustas o suficiente e
que comprovem sua seguranga € custo. Além disso, com muita frequéncia, as
tecnologias na area da saude ndo sdo substituiveis, pelo contrario, tendem a ser
cumulativas, gerando sobrecarga financeira para o sistema de saude’. A AD,
neste cenario, aponta para uma alternativa de otimizar os recursos € garantir uma
assisténcia segura, de qualidade e no conforto do lar'>" .

Essa politica publica implantada no SUS pelo Programa Melhor em Casa
ainda ¢ nova, possui pouco mais de seis anos de existéncia desde o seu
langamento até o presente momento, € apresenta um alto indice de satisfagao dos
usuarios” . Para que esse novo modelo tecnoassistencial se legitime como uma
potente estratégia, a AD ainda precisa ser qualificada, fortalecida com
evidéncias cientificas e legitimada como modalidade de atencdo a satde, que
ajude a produzir outras formas de cuidar, mais humanizadas, resolutivas,
focadas na integralidade e nas necessidades dos usudrios, produtoras de

autonomia e melhor custo-efetividade.
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Limitacoes do estudo

A primeira questdo € o fato de ser um estudo retrospectivo com algumas
dificuldades para a obtencao de dados.

Na avaliacdo de custos nao houve separagdo por doencas, principalmente
entre as agudas e as cronicas.

Na avaliagao dos custos do SAD nao foi possivel levantar os custos de
instalagdo e manutencao da infraestrutura fisica da sede das equipes, uma vez
que o servico nao tem sede propria, compartilha uma sala dentro de uma
unidade mista (pronto-atendimento e ambulatorio). Também ndo foi possivel
analisar os custos com exames e procedimentos por ndo ter o registro dos
mesmos nos prontuarios.

Nao foi levantado o impacto sobre os custos sociais € econdmicos para os

usuarios e familias que tiveram em atenc¢ao domiciliar.

Conclusao
O Servigo de Atencdo Domiciliar, inserido no sistema publico, assiste
usuarios com necessidade de cuidados complexos e apresentou um custo inferior

quando comparado ao cuidado hospitalar.
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e sua aplicabilidade no ambito do SUS, associado a qualidade assistencial igual ou até mesmo superior a
oferecida pelos hospitais. Desta forma sera possivel concluir que a AD é uma versatil e poderosa
ferramenta para otimizar leitos hospitalares de baixa, media e alta complexidade com custo inferior e com o
aumento da participagéo do usuario no processo de tomada de decisdo, ampliando a l6gica do auto cuidado
apoiado. Estas avaliagdes podem ser um importante instrumento nos processos de decisdo sobre a
incorporacdo de tecnologias e a alocacdo de recursos em saude pelos gestores publicos.

Resumo: "O Servigo de Atencdo Domiciliar (SAD) € um servigo substitutivo ou complementar a internagao
hospitalar ou ao atendimento ambulatorial,responséavel pelo gerenciamento e operacionaliza¢do das equipes
multiprofissionais de satde. A Atengédo Domiciliar (AD) tem como objetivo a reorganizagédo do processo de
trabalho das equipes que prestam cuidado domiciliar na aten¢éo basica, ambulatorial, nos servigos de
urgéncia e emergéncia e hospitalar, e visa a redugdo da demanda por atendimento hospitalar e/ou redugédo
do periodo de permanéncia de usuarios internados, a humanizagdo da atengéo, a desinstitucionalizacéo e a
ampliacdo da autonomia e da qualidade de vida dos usuérios. O objetivo deste estudo é avaliar o custo-
efetividade do SAD de

Enderego: Av. Jodo Naves de Avila 2121- Bloco "1A", sala 224 - Campus Sta. Ménica

Bairro: Santa Monica CEP: 38.408-144
UF: MG Municipio: UBERLANDIA
Telefone: (34)3239-4131 Fax: (34)3239-4335 E-mail: cep@propp.ufu.br
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ANEXO C

Hospital do Idoso Zilda Arns

Rua Lothario Boutin, 90
Pinheirinho — Curitiba/PR
81.110-522

41 3316-5906
www.feaes.curitiba.pr.gov.br

DECLARAGAO

Declaro para os devidos fins que Laerte Honorato Borges Junior, Eliza Fernandes
Borges, Hyster Martins Ferreira, Vinicius Pafume de Oliveira, Wallisen Tadashi
Hattori, Aglai Arantes e Elmiro Resende dos Santos, autores da experiéncia
intitulada: “Ateng&o Domiciliar: integragdo ensino-servico como estratégia para
qualificar a formagao em saude”, foram premiados em 4°lugar no Mapeamento de
Experiéncias Inovadoras em Gestdo do Trabalho e da Educagcdo em Atencéo

Domiciliar.

A experiéncia foi apresentada no “lll Congresso Sulbrasileiro de Atencao Domiciliar
e | Mostra de Experiéncias Inovadoras em Gestdao do Trabalho e da Educagédo em
Atengdo Domiciliar”, realizado na cidade de Curitiba nos dias 06 e 07 de abril de

2018, pelo autor Laerte Honorato Borges Junior.
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Talita Ferréira Turatti do Carvalhal

Presidente da Comissao Organizadora

Curitiba - PR
18 de junho de 2018
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ANEXO D

Hospital do Idoso Zilda Arns

Rua Lothario Boutin, 90
Pinheirinho — Curitiba/PR
81.110-522

41 3316-5906
www.feaes.curitiba.pr.gov.br

DECLARAGAO

Declaro para os devidos fins que Laerte Honorato Borges Junior, Eliza
Fernandes Borges, Hyster Martins Ferreira, Vinicius Pafume de Oliveira,
Wallisen Tadashi Hattori, Aglai Arantes e Elmiro Resende dos Santos, autores
da experiéncia intitulada: “Experiéncia do SAD - Uberlandia — MG na
desospitalizagdo de usudrios em ventilagdo mecanica invasiva domiciliar”,
foram premiados em 7° no Mapeamento de Experiéncias Inovadoras em

Gestéao do Trabalho e da Educagéo em Atencao Domiciliar.

A experiéncia foi apresentada no “lll Congresso Sulbrasileiro de Atencao
Domiciliar e | Mostra de Experiéncias Inovadoras em Gestao do Trabalho e da
Educagdo em Atencdo Domiciliar”, realizado na cidade de Curitiba nos dias 06

e 07 de abril de 2018, pelo autor Laerte Honorato Borges Junior.
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ANEXO E

Analise da efetividade de um servigo de atengdo domiciliar

Autores: Borges Junior LH, Mendon¢a MF, Hattori WT, Azevedo VMG, Resende ES.
Instituicao: Servico de Atencio Domiciliar Ubetlandia/MG.

A ateng¢do domiciliar tem se mostrado uma importante ferramenta para qualificacio da assisténcia, pot-
tanto é importante mensurar sua efetividade para garantir sustentabilidade politica e assistencial. Essas avalia-
¢des sdo importantes instrumentos nos processos de decisio para incorporacio de novas tecnologias e aloca-
¢io de recursos em saude pelos gestores publicos responsaveis. Objetivo: Avaliar a efetividade do Servigo de
Atengio Domiciliar (SAD/SMS) de Ubetlandia/MG. Métodos: Estudo retrospectivo observacional analitico
aprovado pelo CEP/UFU, Patecer n® 1.688.241/2016. Foram avaliados prontuétios de usuarios, entre agosto
de 2014 a setembro de 2016, para coleta de dados do perfil epidemiolégico, origem da solicitagio, complexida-
de, desfecho (alta e 6bito) e nimero de AIH (internagSes hospitalares) realizadas pelo hospital de referéncia.
Resultados: Foram avaliados 2.008 prontuarios; 46,8% eram do sexo masculino, e 53,2%, feminino; 69,2%
tinham idade maior que 60 anos; 55,5% eram dependentes totais de cuidados. A média mensal da atengdo pré-
-hospitalar foi de 78,4 £ 7,3%, e p6s hospitalar, de 21,6 = 7,3%. A média mensal de AD1 foi de 46,2 £ 14,2%,
AD2, de 51,7 £ 13,7%, e AD3, de 2,1 + 1,6%. Quanto ao desfecho, a taxa de alta foi de 15,8 & 0,03%; a taxa
de mortalidade, de 5,0 + 0,01%; a taxa de alta em relacio ao numero total de atendidos, de 62,2%; de ébito, de
18,5%; e o total de 6bito no domicilio, de 53,2%. A ATH aumentou 38% em 2014 e 17% em 2015. Conclusio:
O SAD foi efetivo por ter uma maior admissao na atencio pré-hospitalar, contribuiu para aumentar o acesso a
internagio hospitalar, teve boa rotatividade de usudrios, mesmo com uma prevaléncia maior de idosos depen-
dentes, e obteve alta taxa de 6bito no domicilio.

Palavras-chave: Efetividade; aten¢io domiciliar; Servico de Atengao Domiciliar.
E-mail: laerteh@yahoo.com.br

Gestio de intercorréncias para seguranga do paciente e institucional

Autores: Ribeiro RCM, Arakaki NA, Martins PA, Tamazato EY.
Instituicao: KZT Servicos Médicos de Aten¢ao Domiciliar Ltda.

A KZT, criada em 2007, tem por finalidade, por meio de uma equipe interdisciplinar, prestar assisténcia
a0s pacientes de alta complexidade no ambito domiciliar. Atendendo a todas as faixas etarias, possuem critério
de elegibilidade aqueles pacientes que pontuam nas avalicdes NEAD/ABEMID ¢/ou mediante anélise caso a
caso. Objetivo: Destacar a importincia do gerenciamento de intercorréncias, tendo como principal finalidade
a identificagdo precoce do risco de deterioracio aguda do paciente. Metodologia: O presente relato baseou-se
em levantamento de dados, de janeiro de 2015 a setembro de 2017, dos registros de intercorréncias e da analise
critica dos indicadores correspondentes. Com o processo de Certificagio ONA, a Comissiio de Seguranga e
Qualidade (1) reformulou o protocolo de atendimento de agravos, implementando a escala de MEWS IQG, (2)
capacitou e paramentou a equipe de resposta rapida, (3) institui os indicadores de monitorizagio e (4) analisou
os casos de ndo conformidades, bem como realizou revisdes de prontudrios e ébitos para deteccio das agdes
de melhoria continua. Com isso, mesmo com o crescimento do nimero de atendimentos (55,1%) e a mudancga
do perfil institucional (elevacdo dos casos paliativos), o aumento das intercorréncias (28%), comparado a taxa
de 6bito, teve um declinio de 1,8% para 0,4%; o tempo de resposta teve uma diminuigdo de 34 para 23 minutos;
a taxa de reinterna¢do hospitalar teve uma reducio em 27%; houve uma atenuacio de 49,4% dos custos; e a
satisfacdo do cliente teve uma melhora de 4,2 para 9,9 pontos. Conclusao: Os tesultados apresentados sugerem
inimeros beneficios com a gestdo de intercorréncia, principalmente para a seguranca do paciente e para a sus-
tentabilidade da instituicao.

Palavras-chave: Intercorréncia; gestio; seguranca do paciente; indicadores.
E-mail: rebeca@kzt.com.br
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ANEXO F

Relagio do Servigo de Atengao Domiciliar com a oferta de leitos de terapia intensiva

Autores: Borges Junior LH, Borges EL, Ferreira HM, Oliveira VP, Moreira GF, Hattori WT,
Azevedo VMGO, Santos ER.

Institui¢ao: Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia.

Resumo: Introdugao: Os avancos na ciéncia e na tecnologia tém qualificado o cuidado, mas mudado a
rotina dos hospitais publicos. Observa-se um aumento de internagoes por doengas cronicas, por vezes pela de-
pendéncia da ventilagio mecanica invasiva (VMI). Essas hospitalizagdes possuem um alto e evitavel custo para
o sistema de saide e podem ser substituidas por internagoes domiciliares. Objetivo: Correlacionar a desospita-
lizagao do SAD em casos de VMI na oferta de leitos de terapia intensiva. Metodologia: estudo observacional
analitico, retrospectivo, dos usudrios em VMI admitidos no SAD de Uberlandia, de julho de 2007 a dezembro
de 2017. Os dados foram coletados pelos pesquisadores a fim de levantar o perfil epidemioldgico, o tempo de
internagdo domiciliar e o desfecho (alta ou 6bito). Para andlise estatistica, foi utilizada a estatistica descritiva.
Resultados: Foram assistidos 95 usuarios, dos quais 29 (30,5%) permaneceram ativos, 55 (58%) foram a ébito
e 11 (11,5%) receberam alta. Somando o nimero de dias que permaneceram em casa, totalizaram 49.896 dias,
dividindo por 10 dias, que é um periodo médio de uma internacio em UTI, seriam possiveis 4.989 novas inter-
nagGes, pois, se eles fossem mantidos internados pelo mesmo perfodo, o leito estaria ocupado e impossibilitaria
novas internagdes naquele leito. Dessa forma, uma UTI precisaria funcionar 13,8 anos para gerar esse nimero
de internagSes. Portanto, para cada leito liberado em VMI pelo SAD, sdo liberadas 52 novas internagdes, ou
seja, a relagdo é 1:52. Conclusdo: A desospitalizacio de usudrios dependentes de VMI pelo SAD contribui para
promover novos acessos de usudrios em leitos de UTT devido a rotatividade.

Palavras-chave: Atencio domiciliar; desospitalizagio; ventilagdio mecinica domiciliar.
Introdugio

A transicdo epidemiolégica e demogréfica, a crescente demanda da urgéncia e da emergéncia e os pro-
blemas sociais que o Brasil tem passando nos dltimos anos, associados aos avangos na ciéncia e na tecnologia
a0 longo do tempo, tém qualificado o cuidado, mas mudado a rotina dos hospitais publicos'. Observa-se uma
reducio importante nas internagdes por doengas infecciosas e, a0 mesmo tempo, um aumento do numero de
internagdes por doengas cronicas, mas-formagoes e doencas raras, gerando internagoes em unidades de terapia
intensiva, com alta taxa de permanéncia, com custo elevado e, as vezes, pouco tesolutivas®

Muitas dessas internagdes hospitalares longas, principalmente as de Unidade de Terapia Intensiva (UTT),
sdo decorrentes da dependéncia da ventilagio mecanica invasiva (VMI) por tempo prolongado, mesmo apds a
estabilidade clinica, fazendo com que o usuario permane¢a em internacio hospitalar, reduzindo a disponibilidade
de leito®. A VMI ¢é realizada por meio do ventilador mecanico, um equipamento que realiza a respiracao artificial,
indicada para pessoas com insuficiéncia respiratétia cronica’. Como alguns usuarios passam a depender de forma
continua por néo conseguir respirar espontaneamente, para muitos deles o hospital passa a ser o local de moradia,
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devido 4 dependéneia desss teenologls como suporte 3 vida, pois muitos servicos desconhecem como oferecer
esse traramento em casa, Quando isso acontece, o leito fica ocupade, impedindo a sua rotadvidade e reduzinds o
acesso a outros usudrios que podem depender dele para salvar a vida, Esse fato contribul para reduweir a disponibi-
lidade de leitos de UTL, gerando um importante problema no sistema piblico de sadde brasiteirg”,

Essas hospiralizacdes prolongadas possuem um alto ¢ evitdvel custo para o sstema de sadde” e podem ser
substitufdas por internactes domicliares, por meio dos Servicos de Atencio Domibciliar (SALD), que tém como
wem dos objetivos a odmizacio de leitos hospitalares; dessa forma, eolabora para uma distribuicio mais eficiente
do recurso piblico pars enfrentar a alk demands por acesso aos servigos de saade, atingindo matores niveis de
coberturz e evitando sofrimento para as famiflias™

Para minimizar o8 impactos negatvos da lonpa permanéneia, & preciso implementar o processo de desos-
pitalizacio sdstematizads nus equipes que assisterm o uswido duranee g internacio e gue ido recebé-lo em casa
para dar continuidade o watamento, Essa tansicio do culdado & indispensivel pars o sucesso do tratamento
a domiclic”. A desospitalizacio de usudrios em VM tem como objetive fornecer todo o apoio de materals,
medicamerntos & equipamentos, para que o tratemento tenha contdnuidade em eagsa, sob supervisio das equipes
multiprofssionats de atengio domiciliar e de apoio, com suporte da stencio bisicy, especialivada e hospitalar”,
Adntensidade de suporte deve ser de acordo com o guadreo elinies e social, @ mmbém conforme o curso da do-
enca no domiclio. Dessa forma, o petiodo de atendimento fora do ambiente bospitalar deve respeitar uma ava-
liacEo individualizada ¢ baseada nas condicdes geraie. Em easa, redus-se o risen de infeecio hospiealar, o usndrio
Aca mais proxdmoe de sua familia e de seus vineulos, além de consribuir para melborar a disponibilidade de leitos
de UTL, alérm de ser wena das formas de bumanizar 2 recuperacio e o cutdado dos usudrios e familiares”.

Objetivo

Correlacionsr a desospitalizacio do SAD em casos de ventilagio mecinies invativa na oferta de leitos de
terapia intensiva.

Metodologia

Trata-se um estudeo observacional analitieo, retrospective, com coleta de dadog em pronnsdrio, aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Ubedlindia. Foram inclufdos todos os usudrios
em ventilacio meednics invasive domiciliar (VMDY admiddos ne SAD do Hospizal de Clinicas de Ubedandia
(HCLY, no perdodo de jultho de 2007 2 dezembro de 2017, e exeluidos prontuirios de usedtos nio encontrados,
com dedos incompletos ou insuficientes para andlise,

O SAD analisade ers vinculade ao HCLU, eujo eotal de leitos era de 320, dos quais 30 de UTL adole, 8
de UTI pedidtrica e 15 de UTI neonaral, além de possuir mais de 50 mil m® de drea construlda. Era o maior
prestador de servicos pelo Sistema Unieo de Sadde (SUS) em Minas Gerais ¢ o terceiro no ranking dos malores
hospieals universididos da rede de ensing do Ministéno da Bdueseio (MEC); ainda, era referéneia em média ¢
alta complexidade para B6 municipios da macro e das mierorregides do Toangulo Norte”.

Esse mesmo SAD possufa duas Hguipes Multiprofissionais de Avencao Domiciliar (EMADY), composta
por médicos, enfermeiros, tbenicos de enfermagem e Beioterapeutas, com capacidade instalada pars scompa-
nhar 120 uspdrins, e wna Eguipe Muldprofissional de Apoio (EMAP), com assistente social, psedlogo e aueri-
cionista. Tinha ecimeo drea de abrangéneia para atendimento toda a drea vrbana do muniefpio.

O servigo funcionava todos os dias da semana das Th g 2%h: 4 partr das admissbes, as equipes elsboravam
o Projers Terapéutico Singular (PTS), que estabeleda as metas biopsicossodais 4 curto, médio e longo praso a se-
%o Rivesta Brasiaims, o Arisgas Do
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rem atingidas e 2 fequéncia de visitas dos profissionals que vadava de acordo com a necessidade e a complexidade
de cada easo. As visitas domicliares oeormarm, no minimo, wna ver por sermana, podendn ser até mals de uma ver
an dis. O ventilador e o8 materiais hospimlares pars presmr o culdados e as medicactes endovenosas, quando
necessirios, eram disponibilizados pelo SALD; as medicagdes de uso contnue, por via onl, eram dispensadas pela
farmideia do municipio, quands padronizadas, ou adouiridas pela familia, guando ndo padeonizadas,

O dados foram eoletados pelos pesquisadores por meio dos registros de informagdes das equipes mul-
Hprofissionats nos prontuddos, a fm de levantar o pefl epideminléiden, o tempo de internacio domiciliac e o
desfecho {alm ou Obite). Pars andlise estadstiea, fol utilizads a estatsties desedeiva;

Resultados

Dresde o ano de 2007, quando o servigo desospitalizou o primedro caso de WML, foram assistidos 95 usudrios
(1o fol excluldo nenhum prontudrio na andlise). Do total de avaliados, 37 eram pedidtricos 58 eram adulios em
VML Mo final do kevantamento dos dados, 29 (30,5%) permaneceram advos, 55 (58%) foram a Shito e 11 {11,5%)
receberam alta, ou sefa, safram da VML e foram pars 2 VMNI (veadlacio mecinics nio invasiva) ou nio necessi-
taram mais de suporte ventilatdrio. Somando o ndmero de dias que permaneceram em casa, acompanhados pelo
SAL, desde o moments da alts hospitalar até o desfecho de eada easo {alm, Shito ou permanénda no sesviga),
totalizaram 49896 dias A desospitalizacio desses usudtios permitu a liberac3o dos leitos pars novas internacdes,
Se utilizar o perdodo total que os wsudrios permaneceram em casa e dividie por 10 dias, que & wn pedodo média
de uma internagio em UTI, seriam possiveds 4989 novas internacdes, pols, se eles fossem manddos internados
pelo mesmo perdodo; o leito estada oeupado e impossibilivada novas internaches naguele leito, Para mensurar
esse impacto, wna UTL eom 10 leitos possut capacdade instalada de 30 internaces/més, pols, se cada usudrio
permanece em média por 10 dise, 10 leitos, e um més, intesnaria 30 usudrios em média, Dessa forma, wia
UTI precisaria funcionar 138 anes, 24 horas por dia e 7 dias por semana pars perar esse ndmero de internagdes,

Portano, a desospitalizacio de 95 usulidos em YM permitria 4989 novas internagiio; farendo essa cor-
relacio, para cada leito liberado em VML pela SAD, slo Eberadas 52 novas internagfes, ou seja, a relacio £ 1:32,

Discussao

A desospitalizacio de usudrios em VML € uma opgio que tem se mostrado extremamente vankjoss no
wniverso da sande, No Brasil, esse conceito estd se disseminands nog servicos, Sua prineipal vantaprem & ofe-
recer cuidado e um ambiente mals adequado 3 sua condicio clinica, e mais edmodao, evitando complicagtes
e infecetes hospitalares”, Essa acdo viabiliza aos hospitals foco no atendimento dos casos agudos, ciningeos e
de alta complexidade. Com isso, 08 usudrios dependentes de VMI permanecesn internados no pedodo em gue
necessitam de euidado profissional e da eenologia que o hospital oferece, assim como as facilidades e os recur-
so¢ oferecidos por suas estrutaras: A pardr do momento em gae o8 csudbos estabilizam sus condiclo clnica,
a contnuidade do cuidado & parantida e transferida para sua residéneds, com um moenitoramento de uma rede
de apoto mais preparada e adequads; o gque prrante o complemento do satamento de usudrios nesse perfil,
lepitmendo 2 atencio domicilise como um novo modelo tecnoassistencial de cuidado',

A medida que esses resultados identifiearem a ineficiéncia da gestio de leitos no sistema de satde, resultan-
do nos problemas vivenclados mo aneal cendro da sadde nadonal, essas andlises poderfo suxiliar ma seleciio das
intervenches mais efetivas por menor custo & agrejpar elementos para alterscdes e aprimoraments das politeas de
satde, aumentande 1 efdéneis e a efetvidade da atenciio domiciliar e a gualidade do cuidade em sadde prestadn™,
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Somando todos os aspectos que 4 foram deseritos até agul, existe 4 necessidade do desenvolvimento de
aedes que permitam com gue as desospitalizacdes em VM contdniem scontecendo de forma eads ves muads sepu-
ra e concreta para o hospital desenvolver o seu papel dentro da rede de atenclo 4 sadde de forma eficiente, Esses
resultados também foram semelhantes a outro estudo realizado no Brasil”, Essa maior disponibilidade de leitos
possibilita que o hospital paranta um melhor acesso 4 comunidade, que & um dos prinedptos do SUS,

Conclusio

A desospitalivacio de usuddos dependentes de VMID pelo SAD contribui para promover novos acessos
de usudrios a leitos de UTI devido 4 rotadvidade.
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ANEXO G

UDE DE MINAS GERAIS
SUBSECRETARIA DE POLITI E ACOES DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE REDES DE ATENCAO A SAUDE
COORDENACAO ESTADUAL DE URGENCIA E EMERGENCIA

Oficio SRAS/Urgéncia e Emergéncia N° 0022/2018

Belo Horizonte.16 de abril de 2018.

Exmos(as). Srs(as).

Coordenadores dos Nucleos de Rede das Unidades Regionais de Saiide de Minas Gerais
Assunto: Levantamento do custo efetivo do Servigo de Atengdo Domiciliar (SAD) em Minas Gerais.
Prezados Coordenadores,

O Servigo de Aten¢ao Domiciliar (SAD) ¢ um servigo complementar aos cuidados realizados
na atengio bésica e em servicos de urgéncia que visa a redugdo do periodo de permanéncia de usudrios
internados: humanizag¢do da atencio a saide e a desinstitucionalizagdo. com consequente otimizagio

dos recursos financeiros e estruturais da Rede de Urgéncia ¢ Emergéncia (RUE).

Atualmente ha 29 municipios em MG comempladoé pelo SAD. o que corresponde a apenas
3.4 % do total. Esse cenario. associado a superlotagdo das portas de entrada e a demanda crescente de
internagdes desproporcional ao nimero de leitos oferecidos, mostra a importincia do Servigo de
Atengao Domiciliar como uma alternativa para a “desupaliza¢io™ e “desospitalizagao™ em casos de
baixa e média complexidade passiveis de tratamento no domicilio. No entanto, muitos municipios nio
demonstram interesse na habilitagdo deste servico com receio da contrapartida financeira municipal

para sua ITIﬂ]!l.ITCIlQﬁO.

Diante disso. a Coordenagio Estadual de Urgéncia e Emergéncia solicita que a Unidade Regional
de Salde verifique no territorio de sua competéncia o custo efetivo mensal de cada equipe de SAD.
seguindo o seguinte roteiro: -

- Despesas com pessoal:

v Equipe de gestdo do SAD

v EMAD

v EMAP

v Equipe de apoio (motorista. recepgio, etc)

2- Despesas com insumos e equipamentos
3- Despesas com servigo de diagnéstico

4- Despesas com transporte
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SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS
SUBSECRETARIA DE POLITICAS E _-\('()ES DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE REDES DE ATENCAO A SAUDE
{‘(J(IRI)}:N.-\(‘,-X() ESTADUAL DE URGENCIA E EMERGENCIA

5- Outras despesas correntes (grafica. material de escritorio, material de lim peza. etc)

Este levantamento sera util para sensibilizagdo dos municipios com relagio as vantagens de

implantagao deste servigo considerando o seu custo/beneficio.

A Coordenagao Estadual de Urgéncia e Emergéncia agradece desde ja a atengiio ao pleito e

solicita o retorno da demanda até o dia 27 de abril.

Sem mais para 0 momento, nos colocamos a disposi¢do para demais esclarecimentos que se

fizerem necessarios. aguardando breve retorno.

Atenciosamente, 3
e
Eks
Voorgﬁada Oﬁp ffa
Ufge f?;‘os
Er Jf/a de WS /¢ me@e
Coordenadora Esmdu I‘S%ergencla

Kell Barros da Silva Fortini

de Politicas e Gestéo Hosma!e
WASP: 14366179

1 Silva Fortini
Politica Hospitalar

Kelly BarroX
Diretora de Gestao

Exmos(as). Srs(as).
Coordenadores dos Nucleos de Rede

Unidades Regionais de Saude de Minas Gerais
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