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“A avaliagdo deve ser um processo natural e a adequada
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Resumo

Ribeiro CA. Assisténcia Domiciliar: Qualidade e Racionalizagdao de Recursos.
Sé&o Paulo; 2004. [Tese de Doutorado — Faculdade de Saude Publica da USP].

Objetivo: O presente trabalho tem por objetivo abordar conceitual e
operacionalmente a Assisténcia Domiciliar a partir de Servigos e do estudo de
caso de um Programa de Autogestdo. Como objetivos especificos constam:
caracterizar o grau de importancia que gerentes e instituicdes do Municipio de Sdo
Paulo dao a Assisténcia Domiciliar como modalidade de atencao a saude, verificar
a qualidade de um Programa de Assisténcia Domiciliar a partir da melhora clinica
e da satisfagcdo de seus usuarios e demonstrar os gastos institucionais
(hospitalares e domiciliares) e sdcio-familiares de pacientes admitidos em um
Programa de Assisténcia Domiciliar especifico. Método: Realizado levantamento
de dados bibliograficos nacionais e internacionais, incorporagdo dos
conhecimentos adquiridos pela trajetoria pessoal e profissional da autora, analise
de questionarios aplicados a 25 gestores de Servigcos Publicos e Privados de
Assisténcia Domiciliar no Municipio de S&do Paulo e estudo de caso com a
caracterizagdo do Programa Home Care Volkswagen, através da analise de 64
internagbes domiciliares de pacientes que se mantiveram ativos no Programa, no
primeiro trimestre de 2003, enfocando aspectos de evolugéo clinica, satisfagdo de
pacientes e familiares com os servi¢cos recebidos e racionalizacdo de recursos
através do levantamento e comparagao entre gastos hospitalares, domiciliares e
familiares. Resultados: O estudo demonstra o estagio evolutivo, as dificuldades,
as vantagens e as perspectivas em grande parte otimistas da Assisténcia
Domiciliar sob a otica de seus gestores; apresenta, ainda, evidéncias sobre a
qualidade da atenc¢ao proporcionada pelo Programa Home Care Volkswagen em
termos de melhora clinica e superagdo de déficits, alto grau de satisfaggo de
pacientes e familiares, bem como racionaliza¢do de gastos por parte da fonte

pagadora.



Descritores: Modelos de Atencdo a Saude; Desospitalizacdo; Assisténcia
Domiciliar, Avaliagdo de Servigos, Regulamentagdo da Assisténcia Domiciliar;
Qualidade da Assisténcia Domiciliar; Satisfacdo do Usudrio; Custos Hospitalares,

Custos da Assisténcia Domiciliar; Cuidador.



Abstract

Ribeiro CA. Home Care: Quality and Rationalization of Resources. Sdo Paulo:;
2004. [PhD Thesis — Faculdade de Saude Publica da USP (University of S&o
Paulo Public Health School)].

Objective: This study aimed at presenting a conceptual and operational
approach to Home Care, based on Services and on the study of a case of Self
Management Program. Its specific objectives include: describing the level of
relevance that managers and institutions of the city of Sdo Paulo ascribe to Home
Care as a modality health care; verifying the quality of a Home Care Program
based on the clinical improvement and satisfaction of its users; and show (hospital
and home) institutional and socio-family expenses of patients admitted into a
specific Home Care Program. Method: In order to do that, a national and
international bibliographical reference survey was conducted and combined with
the knowledge gained by the author along her personal and professional history.
Questionnaires were given to 25 managers of Public and Private Home Care
Services in the city of Sdo Paulo and then analyzed. A case study describing
Volkswagen's Home Care Program was also prepared through the analysis of 64
home care patients who were active in the Program in the first quarter of 2003.
This case study focused on aspects such as clinical evolution, satisfaction of
patients/families with the care received and resource rationalization through the
identification and comparison between hospital, home and family expenses.
Results: This study shows the developmental phase, difficulties, advantages and
largely optimistic prospects for home care under the eye of its managers and
evidences of the quality of the care provided by Volkswagen’s Home Care Program
in terms of clinical improvement and overcoming of deficits, high level of patient

and family satisfaction, as well as the rationalization of expenses by the paying
source.

Keywords: Health Care Models. Dehospitalization. Home Care. Service

Evaluation. Home Care Regulation. Home Care Quality. User Satisfaction. Hospital
Costs; Home Care Costs; Caregiver.
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Assisténcia Domiciliar: Qualidade e Racionalizagao de Recursos

1- Introdugao

Assisténcia Domiciliar: Trajetéria Pessoal e Objeto de Estudo.

Nasci em casa, em uma cidade do interior do Estado de S&do Paulo, e convivi
grande parte da minha infancia e adolescéncia com a figura respeitavel e amiga
do médico de familia. Ao longo desse tempo, deparei-me com uma série de
situagbes passiveis de cuidados de diferentes intensidades que, pelo receio ou
pouca necessidade do atendimento hospitalar especifico, foram resolvidas por
profissionais da saude ou por membros da familia, dedicados e praticos em cuidar
no proprio domicilio. Meu pai, um farmacéutico bastante conhecido na minha
cidade natal, complementava o trabalho dos médicos de familia, preparando as
medicagbes prescritas, atuando como conselheiro e assumindo muitos outros
papéis relacionados com a resolugdo de problemas e alivio de diferentes dores
dos moradores locais e de toda a nossa familia. Fui cuidada por ele em todas as
minhas infecgbes infantis e ferimentos resultantes de minha peraitice. Seus
“clientes” recorriam aos seus cuidados sempre que se viam diante de algum
desconforto maior, fosse de dia ou até mesmo durante altas horas da noite. Existia
uma dedicagdo muito grande em sua postura de ouvir, perguntar, aconselhar e
cautela responsavel no intervir. Cada injegdo prescrita e que ele aplicava em mim
ou em algum dos meus irmdos era seguida de um presentinho, para que nao
guardassemos rancor dele pela dor sentida. Ele me ensinou muito da relagéo
“profissional de saude x paciente” e da humanizagdo no atendimento.

Desde que ingressei no curso de medicina e comecei a frequentar hospitais e
ter contato com os pacientes, trazia comigo uma carga muito grande de
ensinamentos: como aborda-los, como realizar a anamnese, o respeito no toque e
nos comentarios e orientagdes fornecidas. O ponto alto era a minha preocupagéo
com a melhora rapida e a possibilidade de alta para o domicilio. Sempre me

empenhei muito na explicagdo dos cuidados domiciliares para aqueles que



recebiam alta hospitalar. Quando tive a oportunidade de realizar visitas
domiciliares, achava importante poder atender e entender o paciente dentro do
seu contexto, que grande parte das vezes ja explicitava a causa do adoecimento

ou os motivos para a pouca ou rapida melhora.

Formei-me médica no contexto do incentivo para demandas hospitalares, filas
de pronto-socorro, reclamagdes, desconfortos, rapidez no atendimento e
disponibilidade crescente de tecnologias cada vez mais sofisticadas e de custos
excessivos. Procurei uma especializagdo apds o curso de medicina e residéncia
em Pediatria voltada para a Saude Publica na area de sua administrago,
avaliagdo, diagnostico, e vislumbrei a possibilidade de aplicar os meus
conhecimentos também no setor privado em um servigo de Autogestdo de salde
de uma grande empresa multinacional, onde atuei na area de auditoria médica
hospitalar, experiéncia que me deu as coordenadas para pensar e fundamentar a
proposta de oferta de Assisténcia Domiciliar como uma das formas de resolver, de
maneira humana e racional, o excesso de internagdes hospitalares de pacientes
na maioria portadores de patologias crénicas, com sua qualidade de vida
comprometida e diversos riscos e desconfortos aumentados pelas permanéncias
prolongadas e/ou frequentes em internagdes hospitalares. Na época, inicio da
década de noventa, havia pouca pratica no Brasil em termos de estruturacdo de
programas de assisténcia domiciliar na area de ateng&o a saude privada. Foi com
estudos baseados nos modelos vivenciados de outros paises, experiéncias
publicas brasileiras, bom senso e utilizacdo de diversos recursos de minha
formagdo pessoal e académica que pude estruturar o servigo, que completa em
2004 dez anos de existéncia e cujo contexto, processo de trabalho, parametros de
avaliagéo e resultados pretendo também retratar neste estudo.



Contexto historico da Assisténcia Domiciliar

1.1 - A oferta de Assisténcia Domiciliar em diferentes paises, da antigliidade

aos dias atuais

A Assisténcia Domiciliar € uma modalidade de atengdo a saude que vem
sendo praticada desde a antiguidade em diversos locais do mundo e de diferentes
maneiras e intensidades para atender diversos principios: sociais, de caridade,
religiosos, por recomendagéo biblica (AUGUSTO e FRANCO 1980, CUNHA 1991)
isolamento de enfermos para evitar a disseminagdo de doengas infecto-
contagiosas, status de riqueza ou de pobreza, palco para a atuagao voluntaria de
grupos de senhoras (GARDNER, 1936, PAIXAO, 1979, TINKHAM & VOORHIES,
1972), formacdoltreinamento de pessoal de enfermagem (PAIXAO, 1979),
atendimentos especificos de grupos materno-infanti e de tuberculosos
(AUGUSTO & FRANCO, 1980, TINKHAM & VOORHIES, 1972) e mais
recentemente, no século XX, principalmente a partir da década de 70, em plena
era hospitalocéntrica, para racionalizar o uso de leitos hospitalares, evitar riscos
de infecgdo hospitalar, favorecer maior humanizagao no atendimento e na relagao
medico/paciente/familia, monitorar patologias crénicas e reduzir os custos
assistenciais, tanto no setor publico quanto no privado (HARRIS 1997, CRUZ &
RIBEIRO 1998, CRUZ 1999, MALIK et al 1998, MENDES JUNIOR 2000).

O desenvolvimento de alternativas a internagdo hospitalar reflete,
necessariamente, as evolugbes especificas de cada pais, idéias e praticas
meédicas ligadas a influéncia cultural e as politicas de saude. UUma situagdo comum
aos varios paises € o da necessidade de contencdo de despesas na saude,
conduzindo de certa forma ao interesse pelo desenvolvimento dessas alternativas.
(RAFFY — PIHAN 1994).

Nos Estados Unidos da América, segundo (RAFFY — PIHAN 1994), existem

relatos de assisténcia no domicilio desde 1796, com a criagdo de um programa



especifico em um ambulatério de Boston. Em 1947, foi instituida a pratica de
hospitalizagdo no domicilio pelo Hospital Montefiore de Nova York. Essa medida
foi tomada devido a alta demanda do servigco e decidida para pacientes cujo
estado de saude dispensava a atengdo continua de uma equipe médica e que
poderiam ser acompanhados no domicilio.

Nesse pais, o termo genérico utilizado para a modalidade de Assisténcia
Domiciliar € Home Care, cujo conceito abrange a oferta de cuidados de natureza
preventiva, curativa, educativa e de ajuda domiciliar (tarefas domésticas, tais como
realizagdo de compras, preparo de alimentos, limpeza, pagamento de contas etc.),
em grande parte voitados para pacientes acometidos de doengas cronicas ou
evolutivas.

O conceito de Home Health Care é utilizado nos Estados Unidos de maneira
mais restritiva que o Home Care porque compreende desde cuidados no domicilio

até a hospitalizagdo, mas exclui todo tipo de ajuda domiciliar.

Hospice € um termo utilizado na literatura americana e inglesa para especificar
uma modalidade de atengcdo a pacientes em fase terminal em domicilio ou
domicilio intermediario (Home Nursing).

A regulamentagéo dessa modalidade de atengéo no pais, em 1965, dinamizou
sua expansdo. Segundo dados da Associagdo Nacional de Home Health Care dos
Estados Unidos (NAHHC 2001), no periodo de 1963 até 2001, o numero de
prestadores de Servigcos de Assisténcia Domiciliar (Agéncias de Home Care)
cadastrados no pais cresceu de 1.100 para mais de 20.000, sendo que, neste
ultimo ano, cerca de sete milhGes e seiscentas pessoas, 2,5% do total da

populagéo do pais, recebeu algum tipo de assisténcia a saude no domicilio.

Segundo a mesma fonte, nos Estados Unidos, o Medicare, sistema

governamental americano que promove cuidados a saude dos idosos, € o maior



pagador de servigos de assisténcia domiciliar. Outras fontes pagadoras para essa

modalidade de aten¢&o sao os seguros privados e pagamentos particulares.

RAFFY — PIHAN (1994) documentam varias experiéncias de Servicos de
Hospitalizagdo Domiciliar no Canada: Provincia de Nouveau-Brunswick em 1981,
Quebec em 1986, Montreal em 1993, entre outros.

Segundo HOLLANDER (1999), o crescimento da populagdo idosa e as
restricbes do setor de saude conduziram o governo do Canadd a colocar

prioridade em servigos de assisténcia domiciliar.

O autor ressalta que atualmente existem trés modelos de assisténcia domiciliar
no Canada: um modelo de manutencdo preventivo, para pessoas com nivel
relativamente baixo de necessidades de cuidado; um modelo substituto para o
cuidado agudo em que a assisténcia hospitalar é substituida por internagéo
domiciliar e um modelo de cuidado de longo prazo, que adota a assisténcia
domiciliar.

No International Compendium of Home Heaith Care — 2001, existem
especificagbes sobre a forma como os governos de varios paises do mundo
subsidiam a oferta de servigos de Assisténcia Domiciliar para suas populagées
através de protocolos e critérios pré-estabelecidos.

A Franca, segundo esse documento, apresenta relatos de experiéncias de
desospitalizagdo desde 1951, ilustrado pelo hospital Tenon, de Paris. Em 1991, o
pais contava com 1200 Servigos de Visitas e Atendimento Domiciliares e 41
Servigos de Internagdo Domiciliar. O setor filantropico subsidiava cerca de 60%
desses Servicos, 40% deles eram vinculados ao Sistema Publico de Saude. As
neoplasias representavam o diagnostico principal na admissdo dos pacientes,
seguidas por doengas cardiovasculares e do Sistema Nervoso. A regulamentagao
da Internagdo Domiciliar na Franca ocorreu em 1992.



Em 1978, na Inglaterra, existe o relato da criagdo do Hospital Care at Home
centrado em um Complexo Hospitalar de Perterborough. Com a organizagéo dos
enfermeiros no Sistema de Saude Inglés, a modalidade de Assisténcia Domiciliar
disseminou-se no pais, principalmente para a oferta de atencdo aos portadores de

patologias crénicas e neoplasias em fase terminal (Hospice).

A Alemanha, em 1970, conforme consta também no International Compendium
of Home Health Care — 2001, promoveu uma reorganizagdo dos Servigos de
Assisténcia Domiciliar, até entdo ofertados e financiados por organizagoes
religiosas. Foram criados Centros Sociais, que passaram a ser financiados pela
previdéncia social para oferecer assisténcia domiciliar destinada a idosos e
portadores de deficiéncias. A Atengdo Domiciliar foi subdividida em cuidados
médicos, cuidados de enfermagem e servigos de auxilio nos afazeres domésticos.
Dentre os pacientes elegiveis para os cuidados desses Centros, prevaleceram os
idosos e outras faixas etdrias com doengas cardiovasculares, neoplasias,
problemas relacionados com gravidez, parto no domicilio e Aids, entre outros
quadros.

Outras experiéncias de desospitalizagdo e de cuidados domiciliares na Europa
sé@o descritos a partir de 1980, entre elas Itdlia, em 1980, Espanha, em 1981 e
Paises Baixos, em 1987.

Segundo o documento final da INTERNATIONAL CONFERENCE PROGRAM
— Jerusalém (1996), Yad Sarah, a maior organizacdo voluntaria de Israel, com
mais de 70 filiais pelo pais, 4000 voluntarios e orgamento anual financiado quase
completamente por doagles, proporciona uma série de servicos gratuitos para
facilitar a vida de pessoas doentes, invalidas, idosas, em recuperacdo e suas
familias. A informagdo € que essa organizacdo assiste anualmente cerca de
250.000 pessoas e economiza para a economia israelita cerca de 250 milhdes de

dolares por ano em custos/despesas de tratamento médico e hospitalizaco.



‘A missao de Yad Sarah é manter o doente e o idoso
em suas casas e fora das instituigbes enquanto
possivel. Cuidado em casa no ambiente natural da
familia € mais propicio para a recuperagdo saudavel,
fisica e emocional. Também custa consideravelmente

menos para a familia e o Estado”.

Os servigos mais conhecidos de Yad Sarah sdo: empréstimo de equipamentos
medicos para reabilitacdo, transporte e creche para invélidos, centros e clinicas
dentarias de baixo custo para idosos, alarmes de emergéncia computadorizados e
monitorados pessoalmente 24 horas por dia e um servigo estabelecido para prover
um tempo de descanso para os cuidadores de doentes.

Como se observa nos relatos de diferentes paises do mundo, o controle das
despesas de saude, a evolugdo das técnicas médicas, o envelhecimento da
populagcdo e as modificagbes dos habitos sanitarios entre outros motivos tém
norteado a busca, nestes ultimos anos, de alternativas mais racionais, humanas e
personalizadas em contrapartida a hospitalizagéo tradicional.

1.2 — O surgimento e a evolugdo da Assisténcia Domiciliar no Brasil

No Brasil, apesar da pratica antiga e informal da Assisténcia Domiciliar por
todo o pais pelos inumeros clinicos gerais de interior, “médicos de toda a familia’,
os relatos oficiais sobre a pratica institucional de Assisténcia Domiciliar estdo
registrados na literatura a partir do inicio do século XX, mais precisamente em
1919, com a criagdo de um Servigo de Enfermeiras Visitadoras no Rio de Janeiro,
voltado a prevencéo de doengas, principalmente as do grupo infantil, tuberculose e
epidemias como febre amarela e outras pestes, que, além de ocasionarem mortes
e sofrimentos & populagéo, prejudicavam de maneira expressiva a economia do
pais pela baixa produtividade e exportagdo de produtos agricolas brasileiros.
(ROSSI, 1980, ADAMI, 1990, CUNHA 1991).
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AUGUSTO & FRANCO (1980), relatam que Carlos Chagas, quando ocupava
cargo no governo, trouxe enfermeiras americanas para preparar profissionais no
pais com o objetivo primordial de combater as epidemias. Dessa iniciativa surgiu
em 1920 o primeiro curso de formagdo de Enfermeiras Visitadoras, ber¢o da atual
Escola de Enfermagem Ana Néri. As primeiras alunas formadas, segundo os
autores, foram contratadas pelo Departamento Nacional de Saude Publica para

atuarem diretamente nos domicilios orientando as familias.

Quando o pais entrou na fase de crescimento industrial, com o aumento da
exploragdo da borracha na Amazénia e dos minérios na regidao centro-sul, foi
criado em 1942 o Servigo Especial de Saude Publica — SESP, posteriormente
Fundagdo SESP, com recursos provenientes dos Estados Unidos, para atender
segmentos da populagdo deslocados para as regides exploradas. Esse Servigo
utilizou a assisténcia domiciliar de enfermagem como forma de atingir os
individuos e suas familias na comunidade onde viviam (ADAMI, 1990,
FUNDACAO SESP, 1971, 1972).

O Centro de Saude da Faculdade de Saude Publica da Universidade de Séo
Paulo, criado em 1925, ja desenvolveu intenso trabalho na area de enfermagem
domiciliar. O Servigo Especial de Saude de Araraquara — SESA, criado em 1947,
pertencente também a mesma Universidade, adotou desde o inicio de suas
atividades a prestacdo de assisténcia a populacdo através da Assisténcia de
Enfermagem Domiciliar (AUGUSTO & FRANCO, 1980).

MENDES (2000) ressalta a criagcdo do SAMDU - Servigo de Assisténcia
Médica Domiciliar e de Urgéncia, em 1949, no Rio de Janeiro, ligado ao Ministério
do Trabalho, como sendo a primeira atividade planejada de assisténcia médica
domiciliar publica no Brasil. Além do Rio de Janeiro, os servicos do SAMDU foram
implantados em varios estados como Sdo Paulo, Rio Grande do Sul, Para,

Pernambuco, Piaui e Ceara, entre outros. Além da realizagdo dos atendimentos
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de Urgéncia no domicilio, o autor menciona a ocorréncia de visitas domiciliares
regulares, por meédicos que nado faziam parte da escala de plantées, a
previdenciarios com doengas cronicas (insuficiéncia cardiaca, diabetes, obstrugao

urindria e outras afecgdes), com o objetivo de manté-los clinicamente estaveis.

PEDRO (2000) documenta outra experiéncia pioneira no Brasil, iniciada em
1968 no Hospital do Servidor Publico Estadual de Sao Paulo, que oferecia
atendimento médico e de enfermagem aos pacientes no domicilio, com o objetivo
de reduzir a necessidade de internagdo e/ou tempo de permanéncia hospitalar,
procurando assim ampliar a oferta de leitos para casos cirurgicos, quadros clinicos

agudos e de maior gravidade.

Entre os critérios de elegibilidade para admissdo nesse Servigo,
PEDRO (1998), ressalta os seguintes: “pacientes cronicos que
tinham condigbes de serem acompanhados no domicilio;
convalescentes que nao necessitavam de cuidados diarios de
médicos e de enfermeiros; portadores de enfermidades de evolugao
prolongada, cujo tratamento fosse fundamentalmente o repouso;
pacientes originados dos Servicos de Ortopedia e Cirurgia que
pudessem se recuperar no domicilio, seguidos pela equipe, e
pacientes que, embora pudessem ser tratados nos ambulatérios,
tinham enfermidade ou condigdo social que impossibilitavam ou

dificultavam sua vinda ao hospital”.

Com mais de 11.000 pacientes atendidos até 2003, o Servico de Atendimento
Domiciliar do Hospital do Servidor Publico Estadual de Sdo Paulo ao logo dos
anos acumula em suas estatisticas de morbidade percentual significativo de
quadros de neoplasias, doengas neuroldgicas, cardiovasculares, pulmonares,
endocrinolégicas, entre outras. No final da década de 90, estruturou e passou a

desenvolver também programa especifico de Cuidados Paliativos Domiciliares.
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No Estado de Sao Paulo, desde o inicio da década de noventa, a pratica da
Assisténcia Domiciliar vem sendo difundida no setor publico de saude através de
algumas prefeituras, como é o caso de Santos, S30 Paulo, Marilia, Diadema,
Santo André, e de alguns Hospitais Universitarios como o Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da USP, através de seu Nucleo de Assisténcia Domiciliar
Interdisciplinar — NADI (1996) e do Hospital Universitario da Universidade de Sao

Paulo, com o Programa de Atendimento Domiciliar — PAD (1999).

A Constituicdo Federal Brasileira de 1988 definiu como principios do
Sistema Unico de Saude: Universalizagdo, Integralidade, Descentralizagéo,
Hierarquizagdo e Participagdo social. Esses principios ainda ndo foram atingidos

em sua plenitude, mas importantes avangos vém sendo obtidos nos ultimos anos.

Entre as iniciativas de destaque e estratégias utilizadas pelo Ministério da
Saude para alcangar esses principios estaqo o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude — PACS, desenvolvido desde 1991, e o Programa
Sauade da Familia — PSF, criado em 1994.

“A estratégia principal do PSF é substituir o modelo tradicional
centrado no hospital e assumir o desafio de garantir 0 acesso
igualitario de todos aos servigcos de saude. O objetivo é trabalhar com
0 principio da vigilancia a saude, que prioriza as a¢des de promogao,
protecdo e recuperagdo da saude familiar, de todas as pessoas,
estejam sadios ou doentes, de forma integral e continua. Para isso, o
Programa centraliza os esforgos do seu trabalho nos domicilios e
principaimente nas Unidades Basicas de Saude, que, trabalhando
adequadamente, sdo capazes de resolver, com qualidade, cerca de
85% dos problemas de saude da populagdo, diminuindo o fluxo dos
usuarios para 0s niveis mais especializados, “desafogando” os
hospitais.” ( www.saude.gov.br/psf )
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O Programa define que a Unidade de Saude da Familia - USF, embora
inserida no primeiro nivel de agbes e servigcos do sistema local de assisténcia,
denominado Atencdo Basica, “deve estar vinculada a rede de servigos, para
assegurar a referéncia e a contra-referéncia para clinicas e servigos de maior
complexidade, sempre que o estado de saude da pessoa exigir’.

No PSF, a USF trabalha com territério de abrangéncia definido e é responsavel
pelo cadastramento e o acompanhamento da populagdo vinculada (adscrita) a
essa area.

Cada equipe do PSF, responsavel por, no maximo, 4.500 pessoas, é composta
minimamente por um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de
quatro a seis agentes comunitarios de saude (ACS). Outros profissionais - a
exemplo de dentistas, assistentes sociais e psicélogos - poderao ser incorporados
as equipes ou formar equipes de apoio, de acordo com as necessidades e
possibilidades locais. A USF pode atuar com uma ou mais equipes, dependendo
da concentragéo de familias no territério sob sua responsabilidade.

“As equipes do PSF sao capacitadas para conhecer a realidade das
familias pelas quais sdo responsaveis, por meio de cadastramento e
diagnostico de suas caracteristicas sociais, demograficas e
epidemioldgicas; - identificar os principais problemas de saude e
situagbes de risco aos quais a populacdo que ela atende esta
exposta; elaborar, com a participagdo da comunidade, um plano local
para enfrentar os determinantes do processo saude/doenga; prestar
assisténcia integral, respondendo de forma continua e racionalizada
a demanda, organizada ou espontanea, na USF, na comunidade, no
domicilio e no acompanhamento ao atendimento nos servicos de
referéncia ambulatorial ou hospitalar; desenvolver agdes educativas
e intersetoriais para enfrentar os problemas de saude identificados”.
( www.saude.gov.br/psf )
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O acompanhamento das agdes e os resultados das atividades realizadas pelas
equipes do PACS/PSF sao monitorados pelo Sistema de Informacgdo de Atengéo
Basica (Siab).

“Criado em 1998, é um sistema de informagao territorializado, cujos
dados sao gerados por profissionais de saude das equipes de saude
da familia, coletados em ambito domiciliar e em unidades basicas
nas areas cobertas pelo PACS/PSF. O fato de a coleta de dados se
referir a populagdes bem delimitadas tem possibilitado a construgao
de indicadores populacionais referentes as areas de abrangéncia do
Programa, que podem ser agregadas em diversos niveis”.

( www.saude.gov.br/psf )

Segundo a mesmo fonte, passados 10 anos desde a implantagdo do PSF no
pais, mais de 60 milhdes de pessoas sd0 acompanhadas por quase 19 mil
equipes, na maior parte dos municipios brasileiros. A meta para o atual governo é
chegar a 2007 com 30 mil equipes implantadas, atendendo a 100 milhdes de
pessoas.

No Municipio de Sdo Pauilo a meta da Secretaria Municipal de Saude no
periodo de 2001 a 2004 é oferecer cobertura do PSF para 6 milhdes de habitantes
com 1749 equipes e 10496 Agentes Comunitarios de Saude
(www.prefeitura.sp.gov.br/psf ). Em publicagdo da Prefeitura Municipal de Sao
Paulo — SMS - 08/2002, o balango de 20 meses de impiantacdo do PSF no
municipio apontava 23% de cobertura com 483 equipes de PSF, 129 de Programa
de Agentes Comunitarios (PACS) e 3.764 Agentes Comunitarios de Saude.

Em 1995, o Ministério da Saude (MS) criou o Programa de Assisténcia
Domiciliar Terapéutica - ADT - para pacientes portadores de HIV/Aids. Esse

programa foi estruturado para promover a melhoria da qualidade de vida dos
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portadores de HIV/Aids, dentro de uma visdo de assisténcia integral ao paciente,
em resposta a necessidade de otimizagido de recursos e redugdo de gastos com
saude.

No documento Ministério da Saude - 1999, existe o detalhamento das
principais atribuicbes do trabalho desenvolvido pela equipe minima
multiprofissional da Assisténcia Domiciliar Terapéutica, composta por meédico,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem, assistente social e psicdlogo. Entre as
atribuicbes citadas estdo: “proporcionar assisténcia integral aos pacientes com
infeccdo pelo HIV/Aids e seus familiares, diretamente em seus domicilios;
promover a qualidade de vida dos pacientes com infecgcdo pelo HIV/Aids;
promover o aumento da adesdo dos pacientes com HIV/Aids ao tratamento;
reduzir a demanda de internagdo hospitalar, otimizando os leitos disponiveis;
reduzir a duragdo das internagbes hospitalares e propiciar a redugdao das
infecgbes nosocomiais; estabelecer mecanismos de referéncia e contra-referéncia
com Hospitais, Hospital Dia (HD), Servicos de Assisténcia Especializada (SAE) e
ambulatérios; desenvolver o “papel do cuidador‘ e reforgar os vinculos de
familiares e amigos na assisténcia e convivéncia com pacientes portadores de
HIV/Aids e otimizar os recursos disponiveis, no que tange a saude publica,
promogéao social e participagdo comunitaria”.

A Portaria Ministerial de n° 166 de 31 de Dezembro de 1997 instituiu a
assisténcia prestada por esses servigos em fungdo da inclusdo do pagamento dos

procedimentos no Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA) do Sistema Unico
de Saude.

No setor privado, algumas instituigbes, desde o inicio da década de noventa,
passaram a investir na organizagao de Programas de Assisténcia Domiciliar, entre
elas a experiéncia pioneira da Volkswagen do Brasil (Plano de Autogestdo) e
outras prestadoras de servicos como Bradesco Seguros, Blue Life, Plamtel,
Sabesprev-Saude, Sul América, Amil, Unimeds, Cassi, Cabesp. A oferta de
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Assisténcia Domiciliar por essas empresas € realizada em grande parte através do

credenciamento de empresas de Home Care.

‘A busca constante de redugdo do custo da assisténcia médico-
hospitalar acelerou a oferta de servicos de assisténcia domiciliar.
Procedimentos  anteriormente  considerados complexos e
necessariamente realizados no ambito hospitalar passaram a ser
feitos no domicilio, englobando entéo outra dimenséo da assisténcia,
em que a proximidade com o ambiente do paciente traz a tona uma
série de outros problemas, que, embora sempre tenham existido,
nunca estiveram tdo proximos dos prestadores de assisténcia. Por
outro lado, também apareceram outras solugdes ndo pensadas ou ja
esquecidas. Ao mesmo tempo, desmistificou-se a questdo da
complexidade de uma série de atos associados ao ambiente
hospitalar” (MALIK 1998).

1.3 - As modalidades de Assisténcia Domiciliar praticadas no Brasil

O termo Assisténcia Domiciliar, de maneira genérica, refere-se, segundo
RIBEIRO (2000), CREMESP (2001) e ANVISA (2003), a oferta de atengdo nas
modalidades de visita, atendimento e internagao no domicilio.

Conforme definido por MAZZA (1994), “a Visita Domiciliar € um
instrumento de assisténcia a saude com o objetivo de prestar
atendimento no domicilio, orientar, educar, levantar possiveis
solugcdes de saude, fornecer subsidios educativos para que os
individuos, a familia e a comunidade tenham condigdes de se tornar
independentes”.

A mesma autora se refere também a Visita Domiciliar como: “uma

das maneiras mais indicadas para se comecar a trabalhar o
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individuo, a familia e a comunidade na prestacdo de assisténcia a
saude, dentro do seu contexto social, desde que seja realizada
mediante processo racional e com objetivos definidos que estejam

dentro dos principios de eficiéncia”.

COSTA (1977) define a Visita Domiciliar como “atividade que,
dirigida a familia, enseja um tipo de ensino voltado & solugéo de
problemas de vivéncia em situagbes da vida real, no ambiente
familiar”.

No campo de atuagdo da enfermagem, NOGUEIRA E SERPA (1977) apontam
que:

‘Os objetivos da visita domiciliar sdo: prestagdo de cuidados,
orientagdo e educacdo a um ou mais membros da familia em
assuntos de higiene em geral e para a prestagdo de cuidados no
domicilio; supervisdo dos cuidados delegados a familia e coleta de
informagdes sobre as condigbes socio-sanitarias da familia, por meio

de entrevista e observagao”.

Entre as vantagens da Visita Domiciliar os autores citam:

“Proporcionar aos profissionais o conhecimento sobre o individuo, o
seu verdadeiro contexto de vida ou meio ambiente, caracterizado
pelas condigdes de habitagdo, pelas relagdes afetivo-sociais entre os
varios membros da familia; facilitar a adaptagdo do planejamento da
assisténcia de enfermagem de acordo com os recursos de que a
familia dispbe; proporcionar melhor relacionamento do profissional
com a familia, por ser um método menos formal e mais sigiloso em
relagdo aos utilizados em outras atividades dos servigos de saude,
proporcionar maior liberdade para os pacientes exporem seus

problemas, pois o tempo dedicado a eles € bem maior”.
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Também apontam as seguintes limitagées da Visita Domiciliar:

“E um método relativamente caro, comparado com outros, pois
depende da utilizagcdo de pessoal treinado e, muitas vezes requer
transporte; pequeno rendimento em relagao aos outros métodos, pois
é gasto muito tempo sé na execucdo da visita, como também na
locomog&o do profissional e, posteriormente, na avaliagdo da visita
domiciliar; os afazeres da dona de casa ou mesmo a sua auséncia
por trabalhar fora, podem impedir ou dificultar a prestagdo deste tipo
de assisténcia”.

HUTTEN e KERKSTRA (1996), apresentam descricdo compativel com a
modalidade de Atendimento Domiciliar :

“‘Conjunto de atividades relacionadas a saude, oferecidas aos
pacientes em sua residéncia, tais como cuidados multiprofissionais,
envolvendo atencdo médica, enfermagem, nutricdo, fisioterapia,
fonoaudiologia, psicologia, terapia ocupacional, servico social e
outras categorias, nao necessariamente pertencentes a equipe
visitadora, como farmacéuticos”.

CRUZ (1999) complementa que:

‘Esse tipo de atengdo continuada é dirigida a pacientes
impossibilitados de comparecer aos servigos médicos para
tratamento. Trata-se de clientes acamados, com dificuldades de
deambulagdo, ou com outras limitagbes, algumas vezes,
dependentes de oxigenoterapia. As visitas domiciliares ocorrem com
freqUéncia determinada pela equipe, podendo ter intervalos mensais,
quinzenais ou menos espagados”.
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O Atendimento Domiciliar vem sendo implementado por diversos Servigos de
Assisténcia Domiciliar, principalmente do Setor Publico, e especiaimente pelos
Hospitais Universitarios. Ndo demanda estrutura para atendimento 24 horas. Com
horario de atuagdo parcial, além da disponibilizagéo da equipe multiprofissional, na
maioria das vezes comporta a oferta de medicamentos, materiais, equipamentos e
estabelece a referéncia para atendimento de Urgéncia e Emergéncia assim como
para Internagao Hospitalar.

A Intermagao Domiciliar, como descrita por HUTTEN e KERKSTRA (1996),
CRUZ (1999), RIBEIRO (2000), ANVISA (2003), é um modelo de assisténcia
baseado no suporte de cuidados multiprofissionais domiciliares ao paciente
portador de patologias mais complexas, originario de Internagdo Hospitalar ou
para substituicdo da hospitalizagdo. Pode contemplar acompanhamento didrio e,
as vezes, ininterrupto de enfermagem. O Servigco deve dispor de central de
atendimento para solugdo de emergéncias, com médico disponivel para orientar e
atender as necessidades prementes, e oferecer toda a estrutura de Recursos
Humanos, Medicamentos, Materiais, Equipamentos, Logistica compativel e
referéncia hospitalar e diagndstica acertada para quando houver a necessidade de
ser utilizada.

De maneira mais sucinta, a Internagdo Domiciliar poderia ser descrita como
atividade continuada, com oferta de tecnologia de recursos humanos,
equipamentos, materiais € medicamentos, para pacientes portadores de quadros
clinicos mais complexos, que demandam assisténcia semelhante a oferecida em
ambiente hospitalar.

Essa modalidade vem sendo amplamente praticada no Setor Privado da
Assisténcia Domiciliar na ultima década.
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Alguns servicos publicos e privados adotam como uma especialidade de
Internagdo Domiciliar os Cuidados Paliativos ou Hospice; trata-se de uma forma
de Internagdo Domiciliar com protocolo técnico especifico para pacientes
terminais.

A estruturacdo e oferta de servigos especializados de Assisténcia Domiciliar
como os de Ventilagdo Mecanica e os de procedimentos como quimioterapia,
hemodialise, hemotransfusado, nutrigdo parenteral, entre outros, também tém sido
amplamente praticados no Brasil.

O processo assistencial de Reabilitagao, que envolve profissionais de varias
especialidades, vem cada vez mais sendo incorporado nas modalidades de
assisténcia domiciliar com o objetivo de proporcionar a recuperagao funcional,
parcial ou total, de pessoas portadoras de deficiéncia fisica, sensorial e/ou

cognitiva, definitivas ou temporarias.

Um programa de reabilitagdo domiciliar visa a melhorar a qualidade de vida,
desempenho fisico e social do paciente, de maneira compartilhada com seus
familiares/cuidadores, possibilitando que ele se torne o mais participativo possivel
no ambiente em que convive.

Com o objetivo de otimizar a organizagdo da pratica da assisténcia domiciliar
em termos administrativos e de integracdo de especialidades profissionais
envolvidas diretamente com a recuperagdo funcional dos individuos, como a
Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional, cs Servigos de Assisténcia
Domiciliar vém estabelecendo que essas areas atuem de maneira integrada e

sejam conjuntamente denominadas de Equipe de Reabilitagdo Domiciliar.

No entanto, se os pacientes da Assisténcia Domiciliar apresentarem condigdes
clinicas favoraveis e autorizagdo médica, poderdo ser atendidos pela equipe de

reabilitacdo no domicilio ou nas unidades destinadas ao atendimento de pacientes



ambulatoriais.

A oferta de servigos na area de Promog¢dao de Saude e Prevengdo ou
Gerenciamento de Doengas Cronicas € um campo mais recente na area da
Atencao Domiciliar, porém com grande potencial de crescimento. Os resultados de
algumas experiéncias comegam a ser divulgados através de
Programas/Protocolos especificos como para controle de Hipertensos, Diabéticos,
Pneumopatas, Portadores de HIV/AIDS, entre outros, que, recebendo informagdes
periddicas sobre a doenga de base e todas as possibilidades de controle e
orientagbes sobre melhorias na qualidade de vida, conseguem conviver melhor
com suas patologias de base, sem reagudizagcGes frequentes, com uso racional
dos Servicos de Saude, menores gastos e maior grau de satisfagéo perante a vida

e a fonte pagadora de sua assisténcia.

Pelas dificuldades enfrentadas em muitas situagdes para manter um paciente
em assisténcia domiciliar, nos ultimos tempos sdo procuradas formas alternativas
para suportar o processo de desospitalizagcdo e ao mesmo tempo ndo depender

exclusivamente do espago do domicilio e dos cuidados dos familiares do paciente.

Entre elas, destacam-se: treinamento para o autocuidado e de cuidadores
ainda em ambiente hospitalar, Hospital dia - day care, domicilios intermediarios,
centros de convivéncia e assisténcia, casas de repouso, ‘creches” para idosos,
centros de treinamentos de cuidados, casas de apoio e suporte comunitario, entre

outras.



1.4 - A Legislagao Brasileira da Assisténcia Domiciliar

O governo brasileiro regulamentou a assisténcia domiciliar através da Portaria
GM/MS n° 1892, de 18/12/97, considerando que a internagdo domiciliar ampliava
as condigdes de atendimento hospitalar e a qualidade da assisténcia do Sistema
Unico de Saude, incorporando no art. n°1 a modalidade “Internagdo Domiciliar”.
Com a Portaria n° 2416, de 23/03/98 (ANEXO), foram estabelecidos os requisitos
para inclusdo na Tabela do SIH-SUS do grupo de procedimentos de internagdo
domiciliar e os critérios para a realizagdo dessa modalidade.

Através da Lei 10.424, de 15 de abril de 2002 (ANEXO), o Ministério da Saude
sancionou acréscimo de capitulo e artigo a Lei 8080 de 19/09/90, criando a

assisténcia domiciliar no SUS, onde se contempla o atendimento e a internagao
domiciliar.(ANEXO)

A Lei n° 9656/98, que regulamenta o seguro suplementar de saude no Brasil,

nao inclui em seus beneficios a Assisténcia Domiciliar.

O Conselho Federal de Medicina — CFM elaborou a Resolugdo n° 1.668/2003
(ANEXO), que dispbe sobre normas técnicas necessarias a Assisténcia Domiciliar
de paciente, definindo as responsabilidades do médico, hospital, empresas

publicas e privadas; e a interface multiprofissional nesse tipo de assisténcia.

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA elaborou em 2003
proposta de Resolugdo referente a Regulamento Técnico contendo as Normas de
Funcionamento de Servigos que prestam Assisténcia Domiciliar. A consulta
publica desse documento de numero 81, de 10/10/2003, foi publicada em Diario
Oficial da Unido em 14/10/2003 (ANEXO). O prazo inicial de 90 dias de consulta
publica foi prorrogado por mais 60 dias, através da RDC 361, de 23/12/03.

(www.anvisa.gov.br/consulta publica ).




1.5 — Particularidades da Assisténcia Domiciliar

1.5.1 - Perfil de Elegibilidade

Com pouco mais de uma década de pratica sistematizada das diferentes
modalidades de Assisténcia Domiciliar no Brasil, com algumas publicagbes
especificas, observagdes dos profissionais que atuam na area e o conteudo das
seis edigdes ja existentes do Simpédsio Brasileiro de Assisténcia Domiciliar - Sibrad
- 1998/03, o perfil de elegibilidade usual para a Assisténcia Domiciliar consiste em:
pacientes portadores de patologias cronicas sequelares como as
cardiovasculares, neuroldgicas, enddécrinas, respiratorias, infecciosas e
neoplasicas, independente de faixa etaria, embora a maior frequéncia encontrada
seja a de idosos; pacientes que foram submetidos a procedimentos cirurgicos de
médio e grande portes também tém sido indicados para completar o periodo de
pos-operatério em seus proprios domicilios, longe da possibilidade maior dos

quadros infecciosos, tao frequentes e graves no ambiente hospitalar.

CABRAL (1997), referindo-se aos recém-nascidos, afirma que:

“O surgimento da incubadora, dos ventiladores mecanicos, da
unidade de terapia intensiva neonatal, fizeram com que aumentasse
a taxa de sobrevida desse grupo de criangas. Se por um lado isso
trouxe incontaveis beneficios a sociedade, pois aumentou as
chances de sobrevida desse grupo de criangas, por outro, essas
criangas passaram a exigir um acompanhamento a longo prazo dos
profissionais e cuidados especiais para inseri-los no contexto social.
Eles formam um grupo emergente no contexto social, cuja atengdo e
cuidados demandam formas de saberes até entdao desconhecidas

para o senso comum.”

Prematuros e criangas portadoras de anomalias congénitas, neurolégicas

sequelares depois da alta hospitalar, grande parte egressas de Unidades de
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Terapia Intensiva reinserem-se no contexto socio-familiar. muitas vezes com
algum tipo de dependéncia tecnoldgica, como afirmam FLEMING (1994) e CUNHA
(1997), compondo um novo grupo no contexto social brasileiro, denominado por
CABRAL (1997) de herdeiros da tecnologia.

ALAN (1991) relata que: “Aproximadamente 70% das criangas ventiladas
cronicamente podem expressar uma sobrevida prolongada”. Em 1987, o U.S.
Office of Technology Assessment estimou que mais de 2000 dessas criangas
residem nos Estados Unidos. O Home Care mostrou-se como um cuidado
alternativo ao hospitalar, pois no domicilio ocorre uma redugao de custos em 50 —
95%, oferece-se as criangas um estimulo psicologico e fisiolégico apropriado,

melhor integragdo na familia e reduzida exposicdo a infecgao.

SILVA (2001) salienta que: “A transigdo do olhar institucional para o domiciliar
no cuidado as criangas emergentes de terapia intensiva pediatrica ainda € muito
incipiente” e, segundo KAKEHASHI (1998), “a producdo cientifica de enfermagem
pediatrica tem os descritores (palavras chaves) desarticulados, seus autores sdo
em grande maioria docentes em autoria Unica e os produtos caracterizam-se por
abrangerem mais as tematicas da area assistencial”.

Observa-se na pratica que, além do aumento do numero de pacientes
pediatricos com necessidade de cuidados de diferentes complexidades no campo
da assisténcia domiciliar, também ja é expressiva e crescente a demanda de
jovens e adultos vitimas da violéncia, acidentes e outras causas externas, além
das doengas cardiovasculares, do sistema nervoso, enddcrinas e neoplasicas,
entre outras. Apesar da pequena divulgacao de dados dos Servigos de Assisténcia
Domiciliar no Brasil, observa-se em diferentes relatos de gerentes da area que a
proporgdo de pessoas acima de 65 anos em relagdo as demais faixas etarias varia
de 55 a 65% do total de seus pacientes assistidos no domicilio. Grande parte

desses idosos foram elegiveis para o Servigco em fungdo de reagudizagdes
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frequentes de patologias cronicas e necessidades continuadas de cuidados
especializados.

1.5.2 - Critérios de Admissio

Os principais critérios de admissao de pacientes para a Assisténcia Domiciliar,
descritos na literatura (CRUZ 1999, RIBEIRO 2000, MENDES JR. 2000) e
vigentes na pratica dos diferentes Servigos publicos e privados do Brasil sio:
clinicos, médicos, pessoais/familiares, administrativos, socio-econdmicos,
geograficos e administrativos.

Para que um paciente seja admitido em um Programa de Assisténcia
Domiciliar, alguns parametros tém-se tornado consenso em nOSSO meio:
portadores de patologias cronicas ou agudas, que necessitam de um periodo de
cuidados continuados e especializados para que possam recuperar a saude,
internacdo hospitalar prolongada ou reinternagdes frequentes; em todas essas
situagcGes devem apresentar estabilidade clinica e auséncia de necessidade de

Unidade de Terapia Intensiva ou acesso rapido ao Centro Cirurgico.

Outro critério € a concordancia do médico assistente para assinar a alta
hospitalar ou, no caso de o paciente ja se encontrar no domicilio, que possua um
relatério médico detalhado de sua patologia e exames que comprovem o estado
de dependéncia de cuidados do paciente.

Paciente e familiares e/ou cuidadores devem estar cientes da assisténcia que
vai ser oferecida, dos direitos e deveres e devem concordar com a nova proposta
de atengdo no domicilio.

E de importancia fundamental o domicilio estar localizado em rua de facil
acesso, tanto para os profissionais que vao prestar o atendimento, quanto para

ambuléncia, quando houver necessidade de atendimento de urgéncia/emergéncia.



Outro fator importante é a infra-estrutura domiciliar, que deve possuir espago
adequado para a instalagdo do paciente e dos equipamentos necessarios, além de
comportar a presenca de profissionais, que muitas vezes precisam permanecer
junto ao paciente por periodos prolongados.

Em uma cidade como Sao Paulo e outras com as mesmas caracteristicas,
algumas regibes oferecem riscos em relagdo a seguranca da equipe que ira
frequentar o domicilio, por se tratar de locais de maior incidéncia de assaltos,
trafico de drogas ou favelas, onde a violéncia é evidenciada no dia-a-dia de todos
de diferentes maneiras.

Para que um paciente possa ser admitido em um Servigo de Assisténcia
Domiciliar, além dos critérios citados, & necessario também que ele preencha os
requisitos administrativos exigidos pela fonte responsavel pelo pagamento dos

Servigos que serdo oferecidos, seja ela publica ou privada.

1.5.3 - Critérios de Permanéncia

No planejamento da admissdo do paciente para Assisténcia Domiciliar esta
indicada a elaboragdo de um Plano de Atencdo que contempla o objeto da
atengdo, a programagdo com toda a estrutura de recursos humanos, materiais,
medicamentos, equipamentos, logistica, procedimentos, plano de cuidados
profissionais e familiares (RIBEIRO 2000).

O critério de evolugdo clinica deve ser considerado, uma vez que no periodo
de assisténcia ha a expectativa para que ocorra melhora clinica gradativa,
diminuicdo da complexidade dos cuidados, administragdo de medicamentos,

recuperagao parcial ou total dos déficits, entre outros progressos.
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O plano de cuidados pode sofrer alteracdes significativas de acordo com a
evolugao clinica do paciente, tanto no sentido de simplificagdo quanto no aumento
de complexidade de cuidados e de procedimentos e equipamentos, podendo

chegar até a necessidade de um retorno do paciente ao hospital.

De maneira geral, ndo existe um tempo de permanéncia pré-estabelecido e sim
um periodo de assisténcia que deve ser administrado de maneira adequada e
otimizado pelo desempenho técnico da equipe e participagéo efetiva do paciente e
de seus familiares.

1.5.4 - Critérios de Alta

A alta do paciente € uma fase que deve ser bem entendida por pacientes e
familiares, desde o momento da admissdo para a assisténcia domiciliar.

Clinicamente, o paciente com perfil para alta do atendimento e da internagéo
domiciliar € aquele que se encontra totalmente recuperado ou, apesar de
continuar com sua patologia de base cronificada, muitas vezes até com sequelas
ireversiveis, apresenta estabilidade clinica e independéncia para continuar
recebendo assisténcia ambulatorial e auxilio de seus familiares/cuidadores, sem
necessidade de cuidados técnicos.

1.5.5 - Critérios para Monitoramento

De acordo com o perfil de cronicidade de determinadas patologias e das
sequelas que podem provocar, apesar da possibilidade de alta, a dificuldade de
locomogdo até um ambulatério ou consultério meédico podera acarretar
reagudizagOes e necessidade de reinternagao hospitalar.

Para que essa situagdo seja evitada, alguns Servicos ou Programas de
Assisténcia Domiciliar proporcionam a fase de Monitoramento. Essa atencdo



periddica pode variar de acordo com a necessidade residual de cuidados de cada
paciente, desde uma visita médica e ou de enfermagem mensal ao domicilio, até
uma maior freqiéncia e inclusao de outros profissionais, além da permanéncia de

alguns equipamentos ou fornecimento de alguns medicamentos essenciais.

Além das condigdes clinicas, caréncias econdémicas e problemas sociais

acabam pesando também no plano de cuidados que continuardo sendo
oferecidos.

1.6 - Avaliagdo da Qualidade dos Servigos de Assisténcia Domiciliar

DONABEDIAN (1980, 1990) refere-se a avaliagdo da qualidade de um Servigo
num referencial tedrico sistémico de estrutura, processos e resultados.

A estrutura corresponderia a caracteristicas estaveis, como recursos humanos
e materiais. Processos seriam as atividades desenvolvidas no cuidado a saude e
Resultados, a mudanga no estado de saude do paciente que pode ser atribuida a
um cuidado prévio, incluindo também mudang¢as comportamentais e satisfagao do
usuario.

DONABEDIAN (1980) também se refere a qualidade pela aplicagédo da ciéncia
e tecnologia como forma de aumentar beneficios e diminuir riscos. Trabalha com o

conceito de dominio técnico, interpessoal e amenidades.

Para o autor “dominio técnico € a maximizacido de beneficios sem aumentar
riscos ou custos, dominio interpessoal envolve aspectos éticos e morais,
expectativas, aspiragdes e valores culturais e as chamadas amenidades referem-
se as condigbes objetivas em que o cuidado a saude ocorre, como conforto e
higiene, podendo variar de acordo com diferengas de riqueza material e de nivel
de vida”.
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MALIK (1996) analisa elementos que pertencem a estrutura, ao processo e aos

resultados nos dominios técnico, interpessoal e de disponibilidade de amenidades:

1 — Dominio técnico:

Estrutura: Significa disponibilidade de equipamento, qualidade e
quantidade de recursos humanos e de modelo de gestao publico ou
privado;

Processo: Envolve acuracia no diagnéstico, adequagédo ao
tratamento e condutas;

Resultado: Mortalidade, morbidade, aumento ou redugéo do estado
de saude ou de fungdo, distribuicdo de ocorréncias adversas,
obtencao de recursos etc.

2 — Dominio Interpessoal

Estrutura: Impacto das novas tecnologias sobre os papéis
profissionais e o aparecimento de profissdes e especialidades na
area;

Processo: Envolve relagbes de comunicagdo e formas de
relacionamento dos profissionais e da organizagdo com pacientes e
suas familias;

Resultado: Observacédo da satisfagdo dos pacientes e das familias,
dos encaminhamentos recebidos, do cumprimento das prescrigdes e
dos retornos em novos episddios de doenga e da obtencéo de

recursos.

3 - Disponibilidade de Amenidades:

Estrutura: Limpeza, facilidade de acesso e de estacionamento;



Processo: Eficiéncia no fluxo de pacientes e curtos periodos de
espera,;
Resultado: Satisfagdo dos pacientes e de seus familiares,

encaminhamentos recebidos, obtengao de recursos.

DONABEDIAN (1990) citado por ZAICANER (2001) traz o conceito de
qualidade através dos Sete Pilares da Qualidade:

1 - Eficacia: o melhor a ser feito nas condigbes mais favoraveis.
Capacidade de o cuidado contribuir para a melhoria das condigdes
de saude;

2 - Efetividade: o melhor possivel das condigdes existentes. O

quanto que melhoras possiveis sdo de fato obtidas.

3 - Eficiéncia: o melhor resultado a um menor custo. Capacidade de
obter a maior melhoria possivel das condigées de saude ao menor
custo.

4 - Otimizagao: efeitos do cuidado da saude avaliados em relagao
aos custos.

5 - Aceitabilidade: adaptagdo dos cuidados de saude aos desejos,
expectativas e valores do paciente e sua familia. Incorpora os
seguintes elementos: acessibilidade, relagdo médico-paciente,
amenidades, preferéncias do paciente quanto a existéncia ou ndo de
diversas alternativas de seguimento para que o mesmo faga sua
escolha levando em conta critérios pessoais, como condi¢des
sociais, psicologicas e possibilidade de arcar com os custos das
opg¢bes propostas.
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6 - Legitimidade: de que forma os cuidados propostos sdo aceitos
pela comunidade. O que individuos e seus médicos consideram
como o melhor pode diferir, e frequentemente diferem do que é
melhor para todos. Essa diferenga reside no financiamento social da
assisténcia médica; Conformidade com preferéncias sociais.

7 - Equidade: principio pelo qual se julga o que é justo ou razoavel
na distribuigdo dos cuidados a saude e de seus beneficios entre os
membros de uma populagdo. Procura equacionar um cuidado
aceitavel no plano individual e legitimo para a sociedade. Igualdade
na distribuicdo do cuidado e seus efeitos sobre a saude. E um
compromisso moral.

Quando se refere a avaliagdo da qualidade dos servicos DONABEDIAN (Apud
NOGUEIRA, 1994) admite trés planos distintos, ou seja, qualidade na visdo dos
prestadores de servigos, de seus usuarios e através das prioridades consideradas
pela sociedade em geral.

ZAICANER (2001) refere que:

“A busca pela qualidade implica na definigdo dos parametros a serem
alcangados, ou seja: o estabelecimento de normas e padrées que
permitam comparagdes e juizo de valores quanto a sua obten¢ao ou
nao, visto que estas normas variam de uma sociedade para outra’. E
quanto ao conceito de qualidade a autora considera que : “ Apesar
de amplo, tem uma certa delimitagdo, significando, em dUltima
instancia, um julgamento acerca do quanto € bom o cuidado técnico,
as relagdes interpessoais, as condigdes sob as quais este cuidado foi
prestado e a que custo. A qualidade pressupde uma diminuigdo da
variabilidade dos acontecimentos. Implica também na satisfagdo de

demandas explicitas e necessidades nao declaradas porém



previsiveis, dos consumidores. Esta busca por qualidade deve

permear toda a organizagao.”

1.7 - Avaliagdo da Qualidade da Assisténcia Domiciliar

Para atender a demanda crescente por Assisténcia Domiciliar, varios Servigos,
com diferentes capacidades tecnolégicas, estdo sendo estruturados nos setores
publico e privado e esta realidade aponta para a necessidade de se estabelecer

critérios proprios para a avaliagdo da qualidade dos servigos prestados.

Que instrumentos poderiam ser utilizados para medir a qualidade da
assisténcia prestada por esses Servigos?

Os trés conceitos de DONABEDIAN (1980) muito podem contribuir como
referencial para a avaliagdo da Assisténcia Domiciliar, uma vez que atualmente
enquanto dominio técnico essa modalidade de atengdo é praticada em grande
parte como estratégia de melhoria de atendimento e redugdo de custos. No
dominio interpessoal, a humanizagdo, os aspectos éticos da atengdo, o
vinculo/relacionamento/aproximagdo  entre  equipe  multiprofissional e
pacienteffamilia sdo os grandes diferenciais que se apregoam. Quanto as
chamadas amenidades, a assisténcia no domicilio tem como um de seus
objetivos promover adequagdes e melhorias no ambiente fisico, psiquico e social
do paciente/familia.

Um ponto que deve ser equacionado, quando se discute qualidade, € a sua
relagdo com a quantidade. O bom senso nos leva a concordar com quem afirma
que, quando a assisténcia falta ou é insuficiente em quantidade para fazer frente
as demandas, € pobre em qualidade; quando sua utilizagdo ocorre de forma
desnecessaria, também carece de qualidade, visto que recursos s&o usados sem

que tragam beneficios concretos. A avaliagdo desses dois pontos na oferta da



Assisténcia Domiciliar & de fundamental importancia como forma de explicitar sua
qualidade.

Outro aspecto que deve ser considerado na discussdo sobre a qualidade de
um servigo é o custo da assisténcia prestada, que precisa ser dimensionado de tal
forma que nao inviabilize a oferta e o consumo do produto.

1.7.1 - Avaliagao da Estrutura

Para a avaliagdo da estrutura da Assisténcia Domiciliar devem ser
considerados os recursos tecnoldgicos humanos, materiais, equipamentos,
medicamentos e modelo de gestdo entre outros. Atengao especial deve ser dada
aos critérios de elegibilidade, a abordagem ao paciente/familiares, a anuéncia do
médico assistente, a definigdo do tipo de assisténcia que sera prestada (visita,
atendimento ou internagao domiciliar), a composigdo da equipe técnica que ficara

responsavel pela assisténcia no domicilio e a construgdo do Plano de Atengao.

A oferta de material impresso sobre o funcionamento do Servigo de Assisténcia
Domiciliar pode auxiliar o entendimento e fixagdo de alguns pontos que ainda n&o
ficaram muito claros numa primeira abordagem para o paciente e seus familiares.

A verificagdo do acesso geografico, a seguranga da localizagdo e a infra-
estrutura do domicilio sdo passos importantes na fase pré-admissional do
paciente.

Um dos requisitos basicos para a viabilizagdo da assisténcia domiciliar é a
existéncia de um ou mais cuidadores ativos, sejam eles informais - familiares ou
voluntarios ndo remunerados - ou formais, contratados exclusivamente para serem
treinados para os cuidados e o acompanhamento do paciente. Outro fator

indispensavel é a assinatura de um termo de compromisso contendo os direitos e




deveres, além da especificacdo da meta inicial que se espera atingir até que
possa ocorrer a alta da assisténcia domiciliar.

O profissional que fara o gerenciamento do caso devera ter acesso a todas as
informagdes sobre o estado de saude do paciente e a sua evolugdo clinica durante
a internag&o hospitalar para estabelecer o Plano de Atengao domiciliar junto com
outros membros da equipe, especificando a composi¢gdo e a periodicidade das
visitas dos profissionais, prescricdo de medicamentos, materiais, equipamentos,
além de elaborar a previsdo de orgamento para o periodo programado de
assisténcia domiciliar.

Em alguns casos mais complexos e com maior grau de dependéncia de
cuidados, é importante que seja agendada uma reunido prévia entre equipe e
familiares antes que o paciente seja removido para o domicilio, para que todas as

questdes operacionais da assisténcia sejam debatidas e esclarecidas.

O apoio social e psicolégico inicial ao paciente e familiares é necessario, de
forma que os desajustes e as insegurangas que surgirem sejam trabalhados e

resolvidos sem que ocorra prejuizo para a assisténcia integral ao paciente.

O domicilio ja devera estar totalmente preparado quando o paciente receber
alta hospitalar, todas as modificagées de estrutura espacial e da organizagdo
familiar deverdo estar prontas. O prontudrio multiprofissional ja devera estar no
domicilio para que a equipe de recepgao possa registrar as condigdes iniciais do
paciente e, de preferéncia, devera ser a mesma equipe que dar2 continuidade a
assisténcia.

Esse prontuario devera conter a identificagdo dos integrantes da equipe e da
Central 24 horas (internagao domiciliar) que podera ser acionada para orientagées

e chamados de urgéncia/lemergéncia. A prescricdo devera estar atualizada,



completa e adaptada de forma clara para entendimento e operacionalizagdo dos

cuidadores do paciente.

O transporte adequado do paciente para o domicilio & outro ponto a ser

considerado.

Algumas informagdes precisam ser conhecidas desde a admissdo do paciente

e estruturagdo da atengdo, pois serao de grande utilidade para a avaliagdo do

processo e resultados da assisténcia:

Indicagdes de pacientes para Assisténcia Domiciliar X Admissdes
efetuadas: este parametro demonstra o grau de discernimento que o
Servico de Assisténcia Domiciliar/captador de pacientes possui sobre a
elegibilidade para assisténcia no domicilio. Algumas vezes a indicagdo é
prematura ou muito tardia ja ndo havendo mais, a necessidade de cuidados
domiciliares, em outras situagbes a oferta da atencdo no domicilio é
inviabilizada pela auséncia de estrutura familiar apropriada, o acesso
geografico ao domicilio é dificil, as condigbes habitacionais sdo precarias,
entre outros motivos.

Episédios de Infecgao hospitalar: niumero e descricdo dos eventos, para

que possam ser comparados com a evolugédo clinica no domicilio.

Tempo de permanéncia e numero de reintemagdes hospitalares:
grande parte dos pacientes que sdo admitidos para assisténcia domiciliar
séo oriundos de internagdes hospitalares prolongadas e/ou frequentes. A
informagédo € importante para acompanhamento de resultados da

Assisténcia Domiciliar.

O conhecimento dessas condigbes pré-assisténcia domiciliar € muito

importante, uma vez que, pela efetividade dos cuidados, se espera que o numero



de reinternagcdes e o tempo de permanéncia hospitalar diminuam de forma

significativa.

Custos Hospitalares: A composicdo dos gastos hospitalares, as diarias e
taxas, a complexidade dos cuidados recebidos (UTI, procedimentos,
equipamentos, medicamentos etc.), os valores iniciais e a evolugdo dos
custos nos ultimos dias de internagdo hospitalar, periodo de maior

estabilidade clinica, fase pré-assisténcia domiciliar.

Essas informagbes nem sempre estdo a disposigdo do prestador de servigos,

porém séo instrumentos fundamentais para quem compra/compde custos para

pagamento da assisténcia domiciliar.

Nao é um procedimento totalmente adequado comparar custos hospitalares

com os domiciliares, porém ainda ndo dispomos de indicadores proprios para

assisténcia domiciliar.

Custos Domiciliares: Qual devera ser o custo da tecnologia que estara
disponivel para o paciente no domicilio? Quantos profissionais estaréo
envolvidos no atendimento? Qual a frequéncia necessaria de visitas? O
atendimento 24 horas estara incluso? Havera remoc¢do de ambulancia para
os casos de reinternagbes? A consulta ou avaliagdo de especialistas
estardo inclusas? Os exames laboratoriais serdo colhidos no domicilio? Os
materiais € medicamentos estardo inclusos na diaria ou serdo cobrados a
parte?

No setor privado, diferentes modelos de contrato para o pagamento dos

Servicos de Assisténcia Domiciliar sdo praticados. Alguns deles estabelecem

pregos fixos para diarias, que contemplam visitas meédicas, de enfermagem,

assistente social, nutricionista, avaliagao inicial de fisioterapeuta, fonoaudiéloga e

psicologa, além da oferta de equipamentos e cobertura 24 horas para o
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atendimento de urgéncia/ emergéncia e necessidades de orientagoes. Fora desse
basico, alguns Servicos estabelecem valores fixos de permanéncia de
enfermagem por 6, 12 ou 24 horas, para sessdes de fisioterapia e psicologia e
precos de mercado ou acordados com as fontes pagadoras para o fornecimento
de Oxigénio, Medicamentos, Materiais e Servico de Ambulancia (no caso de
reinternacao hospitalar).

e Previsdao de Permanéncia: Apesar da diversidade de situagdes, é possivel
estimar para cada paciente, de acordo com as suas condi¢des iniciais, 0
que se espera alcangar com a assisténcia domiciliar e oferecer uma

previséo flexivel do tempo necessario para sua permanéncia no Servigo.

1.7.2 - Avaliagdo do processo

O desenvolvimento do Plano de Atengdo ocorre através de agdes programadas
e continuadas pela equipe multiprofissional.

Essas agdes, como nos demais tipos de atengdo a saude, devem estar sempre
adequadas ao grau de complexidade clinica do paciente para atender as suas
necessidades, tanto no campo da prevengdo de novos agravos quanto no
tratamento e minimizagédo dos riscos de descompensagdes ou instabilidades
clinicas de sua(s) patologia(s) de base.

Um dos aspectos fundamentais para a boa evolugdo do processo da
assisténcia domiciliar €& a qualificagdo técnica/administrativa, grau de

empatial/interagdo e prontiddao da equipe responsavel pela atengio.

A abordagem inicial, o entendimento claro sobre o tipo de assisténcia que sera
oferecida, incluindo seus limites e metas, contribuira para o fortalecimento do

vinculo de confianga entre paciente/familiares/cuidador(es) e equipe.



O gerenciamento do caso € de importancia fundamental, porque a equipe deve
ter comando técnico/administrativo para que possa cumprir de forma sincronizada
o plano de atencao proposto.

Todos os membros da equipe devem estar constantemente informados sobre
as mudangas no estado de saude do paciente ou do seu ambiente, para que
possam intervir de maneira rapida e segura, no sentido de impedir que qualquer
agravo clinico ou resisténcia na aceitagdo das orientagées, por parte de
paciente/familiares/cuidador(es), possam colocar em risco o sucesso da atengéo.

No prontuério domiciliar devem constar as informagGes basicas e de relevancia
sobre os cuidados oferecidos e a conduta de cada profissional envolvido na
assisténcia.

A prescricdo de medicamentos deve ser sempre legivel, concisa e adaptada
para a linguagem/entendimento do cuidador(es) responsavel(is) pelo seu
manuseio e administragao.

Os pacientes elegiveis para programas de assisténcia domiciliar geralmente
apresentam necessidade de suporte de oxigenoterapia, ventilagdo mecanica,
nutricdo enteral e parenteral, medicagdo endovenosa, procedimentos
especializados para “controle” de hipersecregdo pulmonar, escaras, déficits

neuromotores, confusdo mental, coma vigil, entre outros.

A expectativa € para que grande parte desses pacientes evoluam para o
patamar de estabilidade clinica, independéncia parcial/total de equipamentos,
medicacdo e alimentagdo por via oral, escaras cicatrizadas, recuperagio
parcial/total de déficits, maior controle emocional e familiares/cuidador(es)
treinados e independentes.



Para alguns quadros clinicos, o que se espera & a manutencao da estabilidade
e evitar reinternagdes hospitalares, porque ja se tem conhecimento de que o grau
de dependéncia extrema de cuidados ndo podera ser revertido. Para outros, a

evolucdo esperada € uma maior tranquilidade e conforto, até que ocorra o ébito.

O estado emocional dos familiares/cuidadores, que geralmente na admisséo
do paciente para a Assisténcia Domiciliar se encontram nervosos, inseguros, com
muitas duvidas e se sentindo impotentes perante a nova situagdo, com a
convivéncia, treinamento e apoio da equipe de saude, tornam-se gradativamente
mais tranquilos, seguros e aptos para a oferta e participagdo nos cuidados
necessarios.

Para o alcance desse estagio de convivéncia e participagio é necessario que 0
Plano de Atengdo contemple todas as agdes necessarias para o alcance da meta
da assisténcia no domicilio, a empatia e coesdo entre pacientes/familiares e
equipe da atengdo, capacitagdo e supervisdo técnica continuada para todos os
profissionais, gerenciamento de todas as variaveis existentes no processo desde a
precisdo da logistica diaria de fornecimento de materiais, medicamentos,
equipamentos, remogdes, presteza nos contatos em chamados de
urgéncia/emergéncia ou para simples orientagbes telefénicas, cumprimento do
cronograma de visitas domiciliares por parte de todos os membros da equipe,
didlogo e solugdo dos problemas surgidos na convivéncia didria, aplicagdo de
protocolos técnicos especificos para a abordagem das condigdes clinicas de cada
paciente, controle de riscos (quedas, desenvolvimento de escaras, erros na
administragdo de medicamentos, manuseio de cateteres, equipamentos,
administragdo de dietas), aspiragdo de secregOes, oferta de informagdes
equivocadas etc.) e abertura e preparo para o enfrentamento/gerenciamento de
todas as situagbes ndo previstas que fazem parte do dia-a-dia da Assisténcia
Domiciliar.
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A boa qualidade no processo da Assisténcia Domiciliar estd em proporcionar
condi¢bes para alcangar resultados eficazes, ou seja, melhoria e estabilidade
clinica do paciente para a alta, diminuigdo do sofrimento nos casos terminais,
treinamento efetivo de cuidador(es), otimizagdo de recursos e racionalizagdo de
custos. Entre esses meios, destacam-se: estabelecimento de normas de
admissdo, permanéncia e alta, protocolos, visitas domiciliares de
acompanhamento/auditoria, contatos com cuidadores (telefone, visitas
domiciliares e reunibes), relatérios técnicos (evolugdo clinica), auditoria de
cobrangas, analise estatistica, pesquisa de satisfagio etc.

e Documentagio da Assisténcia Domiciliar

A documentagdo do trabalho que é oferecido no domicilio € um dos fatores que
contribui para a qualidade e credibilidade do servigo e na equipe de profissionais
responsaveis pela Assisténcia Domiciliar.

Todos os profissionais envolvidos na assisténcia ao paciente devem colaborar
para a construgdo de sua documentacgao: relatérios técnicos devem conter todos
os dados de saude do paciente, diagndstico principal, que expresse a razao
primaria pela qual o paciente esta recebendo Assisténcia Domiciliar (outros
diagnosticos devem ser listados em ordem de importancia), planejamento das
agOes ou plano de cuidados, implementacgio, operacionalizagdo das intervengées
identificadas como necessarias e avaliagdo dos progressos alcangados dentro da
evolugdo esperada.

O prontuério domiciliar deve conter o registro do estado clinico do paciente na
admissao e durante o periodo de Assisténcia Domiciliar, nome de cada
profissional responsavel pela assisténcia (assinatura e carimbo), o conteudo, a
frequéncia e a duragdo dos cuidados oferecidos, prescricdo legivel, com nome dos

medicamentos, dose, horario e maneira de administra-los.
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Uma documentagdo completa também é fundamental para subsidiar questdes
de responsabilidade legal. Profissionais que atuam em Assisténcia Domiciliar
devem registrar no prontudrio todas as informacgdes relativas a sua area de
atendimento e elaborar relatérios técnicos sobre a evolugdo do quadro clinico de
seus pacientes com a frequéncia estabelecida pelos Servigos.

As instrugdes dadas ao paciente/familiar(es)/cuidador(es) também devem ser
registradas de maneira continuada até que estes demonstrem a habilidade para os
cuidados de maneira independente.

1.7.3 - Avaliagdo dos resultados

Os servicos de Assisténcia Domiciliar geralmente s&o estruturados para as
seguintes fases: admissdo do paciente, oferta de cuidados multidisciplinares,
materiais, equipamentos, medicamentos, treinamento de cuidadores, retirada
gradativa dessa estrutura de acordo com a evolugdo e estabilidade clinica do
paciente e em alguns casos oferecem um periodo de monitoramento antes da alta.

¢ Redugao gradativa da assisténcia

Os esclarecimentos sobre o processo de alta da Assisténcia Domiciliar devem
ser fornecidos ainda no ambiente hospitalar, quando o paciente e familiares séo

abordados para as explicagbes sobre o objetivo e a operacionalizagido dessa
forma de atencgao.

A maioria dos pacientes que apresentam perfil para atendimento ou internagéo
Jomiciliar s&o portadores de patologias cronicas, muitas vezes com mais de um
liagndstico, com alto grau de dependéncia de cuidados. E muito importante que
seja estabelecida uma meta de evolugdo que, uma vez alcangada, a alta possa
ser efetivada de maneira natural.
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Algumas familias, apesar de estarem cientes de que esse processo é finito,
reivindicam a sua continuidade, demorando um pouco mais para se tornarem
independentes, grande parte por fatores econémicos, pela presencga de dificuldade
em oferecer a estrutura necessdaria ao familiar apos a alta ou pelo fato de
confundirem a presenca e atuagdo dos profissionais da assisténcia, principalmente
os pertencentes a area de enfermagem, com acompanhantes ou ajudantes para
cuidados basicos ao paciente.

Essas situagdes exigem maior didlogo e conscientizagdo das partes envolvidas
sobre a evolugdo favoravel alcangada. A postura do médico e de toda a equipe
multidisciplinar envolvida no processo da assisténcia precisa estar em sintonia e
demonstrar firmeza de propésitos.

e Monitoramento

Em alguns casos, para que a alta possa ocorrer de maneira mais segura,
existe o estagio chamado de monitoramento, que pode consistir na oferta de 1 ou
2 visitas médicas e/ou de enfermagem mensais, com o objetivo de se evitar

reagudizagdes precoces e reinternagdes hospitalares.

e Alta

Apesar da complexidade efou gravidade do estado clinico inicial, muitos
pacientes durante o periodo da Assisténcia Domiciliar apresentam evolugao
bastante favoravel, com possibilidade de deambulagdo e superacgdo de grande
parte da dependéncia para as atividades da vida diaria. Nesses casos deve
ocorrer a alta dos cuidados domiciliares e ©0 encaminhamento para ©
acompanhamento clinico ambulatorial.
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1.8- Agente Avaliador

A avaliacdo ndo é um processo neutro, uma vez que depende da visdo e
propdsito de quem é o agente avaliador. Entre os agentes envolvidos na
Assisténcia Domiciliar, em linhas gerais, temos: o paciente, seus
familiares/cuidadores, o servigo/equipe que é responsavel pela oferta dos

cuidados e a empresa contratante ou fonte pagadora publica ou privada.

1.8.1- O Paciente na Avaliagdo da Assisténcia Domiciliar

Para o processo da Assisténcia Domiciliar alcancgar seu objetivo principal, que
é propiciar maior conforto, estabilidade clinica e independéncia de familiares e
cuidadores para a continuidade dos cuidados, o paciente, uma vez consciente e
orientado em relagdo ao tempo e espago, deve participar da decisdo de passar a
ser assistido em seu domicilio , assim como atuar como um dos agentes
avaliadores da qualidade dos servigos oferecidos.

Entretanto, o observado na pratica é que devido a complexidade do perfil de
morbidade dos pacientes admitidos em programas de Assisténcia Domiciliar,
grande parte deles apresentando coma vigil ou comprometimentos variados dos
niveis de consciéncia, a concordancia ou ndo com o modelo de atencéo fica mais
na dependéncia de seus familiares e cuidadores.

Grande parte dos pacientes concordam de imediato com a proposta de serem
tratados em suas préprias casas, junto aos seus familiares e pertences. Essa
vontade de estar em casa, em grande parte depende da constituicdo e da
dinamica familiar, dos vinculos afetivos, da infra-estrutura compativel do ambiente,
de sua rede de suporte social e da avaliagdo dos problemas que deverdo ser
enfrentados no cotidiano ja conhecido do domicilio.
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Algumas vezes, a preferéncia € manifestada pela permanéncia hospitalar,
porque em casa sentem-se “desprotegidos”, “inseguros”, “pesados para a familia”,
“sem condi¢des para melhorar”. Alguns chegam a relacionar o ambiente domiciliar
como fator desencadeante das descompensagbes clinicas e da necessidade
frequente de reinternagbes hospitalares.

No entanto, a maioria dos pacientes, apés um periodo de internagéo hospitalar,
prefere retornar ao domicilio o mais rapido possivel, seja qual for a sua estrutura,
principalmente aqueles que ja desfrutaram ou tém conhecimento da possibilidade
de receber assisténcia em regime de atendimento ou internagdo domiciliar.

Uma vez instalado o periodo da assisténcia propriamente dita, algumas
variaveis podem ser avaliadas como desfavoraveis por alguns pacientes, como a
necessidade de promover mudangas fisicas no domicilio, desmonte de moveis,
desapego forgado de objetos, animais e a instalagdo de uma rotina de “pessoas
estranhas” frequentando o domicilio e provocando mudangas necessarias de
habitos considerados nocivos para o alcance da evolugdo clinica almejada. A
“teimosia”, resisténcia ao cumprimento de “certas ordens” e a pouca colaboragdo
em algumas situagbes pode levar a uma avaliagdo pessoal que aquela invasédo
toda poderia ser evitada e que (para sua pessoa), portanto, a volta acompanhada
ao lar ndo obteve uma nota favoravel, independente de familiares e equipe técnica
poderem até comemorar os bons resultados alcangados.

Essas situagGes ocorrem em proporgées bem menores que aqueles casos em
que o paciente encara a nova situagdo de maneira positiva, estabelecendo um
vinculo fraternal com os membros da equipe responsavel pela assisténcia e, por
sentirem-se tao bem cuidados, amparados, mais felizes e gratificados, ndo medem
esforcos para colaborar na automelhora e em grande parte conseguem mais

"apidamente alcangar a independéncia parcial ou mesmo total de cuidados.
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A avaliagdo de resultados desses pacientes € repleta de adjetivos e
expressdes favoraveis tais como: “me senti seguro, tranquilo, confiante que ia
melhorar”, “voltar pra casa foi voltar para a alegria, felicidade, bem-estar”, “a
confianga na equipe’, “o amparo, protecdo numa situagdo dificil’, “me senti
valorizado, amado, respeitado”, “senti que ainda podia ter voz ativa”, “muito melhor

estar em casa junto com os meus”.

A avaliagdo da estrutura, processo e resultados da Assisténcia Domiciliar
realizada pelos pacientes beneficiados por essa modalidade de atengdo sao
informagdes da maior importancia, que devem ser coletadas e analisadas de
maneira sistematica e aprofundada, com o objetivo de rever a consisténcia do
trabalho, a postura dos profissionais, o fluxo e agenda de cuidados, o quanto &
possivel avangar e o quanto rever, em se tratando de algumas posturas e
condutas.

1.8.2 - A Avaliagao da Assisténcia Domiciliar na Visdao da Familia e
Cuidadores.

Os familiares de pacientes provenientes de internagdes hospitalares
prolongadas e ou reinternagdes frequentes geralmente encontram-se estressados
e amedrontados com a possibilidade de piora do quadro clinico ou até mesmo
com a responsabilidade pela execugdo de cuidados que n&o se sentem

capacitados para assumir.

Cuidar de um individuo que apresenta diversos tipos de complicagdes
clinicas e caréncia de atencdo ndo é tarefa facil. No entanto, quando esse
processo pode ocorrer com a ajuda de uma equipe multidisciplinar, com todos os
equipamentos, materiais e medicamentos necessarios e dentro da prépria casa, o

trabalho tende a ser bem mais seguro e confortante.



46

A presenca de diferentes tipos de sondas e equipamentos, leses de pele ou
ulceras de pressdo de grandes extensbes e profundidades, assim como a
associagao dos déficits motores e da desnutrigdo, hipersecre¢do pulmonar com
necessidade de aspiragbes continuas, dependéncia de oxigénio e de medicagdes
em horarios pré -estabelecidos exige cuidado continuo e orientagdo adequada.

Na pratica, observamos que nem sempre a divisdo da responsabilidade pelo
cuidado é feita de maneira equilibrada e cooperada entre os membros de uma
familia. Seja pelas condicdes econdmicas, estrutura familiar ou caracteristicas
culturais, ndo é incomum que os cuidados de pacientes com diferentes graus de

necessidade fiquem sob a responsabilidade de uma Unica pessoa.

Por esses motivos e dependendo do grau de discernimento e do contexto
familiar, podem existir diferentes visbes e maneiras de encarar e avaliar a
assisténcia domiciliar.

Analisando depoimentos e expressées utilizadas por familiares e cuidadores
em nossa pratica, poderiamos interpreta-los ou traduzi-los como possiveis

indicadores a serem considerados na avaliagdo da Assisténcia Domiciliar:

e Gerenciamento do Caso: elogios ou queixas referentes a forma de

organizacao do trabalho, a coes&o da equipe, 0 “seguir a mesma linha”.

¢ Confiabilidade: relatos que denotam o vinculo entre paciente, familiares e
profissionais, o cumprimento ou ndo da programacgao e a presenga e apoio

da equipe nas situagdes de urgéncia / emergéncia.

e Credibilidade e Racionalidade: confirmagdo ou ndo de que tudo que foi
prescrito e necessario foi oferecido em tempo habil, com qualidade e na
quantidade apropriada.
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e Adequacio de linguagem: a forma como os profissionais informaram e

treinaram pacientes e familiares para os cuidados.

o Transparéncia e parceria: o conhecimento da familia sobre o estado

clinico do paciente e seu prognéstico.

e Aceitagdo da alta: a conscientizagdo de que, com a boa evolugéo clinica e
a independéncia para os cuidados, gradativamente a assisténcia seria
retirada.

e Postura profissional, humana e ética: observagbes sobre a competéncia
técnica, seguranca transmitida, respeito profissional, relacionamento
humano, trabalho em equipe.

* Qualidade da Atengdo: oferta de atengdo diferenciada, superacéo de

expectativas.

1.8.3 - Avaliagdo da Assisténcia Domiciliar sob a Otica de Seus
Profissionais.

As instituigbes de ensino que oferecem habilitagcéo especifica para a atuagéo
em Assisténcia Domiciliar ainda sdo minoria em nosso meio. O que se observa
mais comumente nos dias atuais sdo grupos de profissionais detentores de
diversos conhecimentos que se organizam em equipes coordenadas ou
gerenciadas para a oferta da assisténcia domiciliar de acordo com a necessidade
ou complexidade de cada caso. Trata-se de uma pratica em construgédo, cujos
“alicerces” provavelmente serdo os parametros para uma avaliagdo mais
aprofundada.
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Alguns profissionais, apesar de participarem desse modelo de atengdo, relatam
que se sentem solitarios nessa pratica, tendo em vista a especificidade de atender

um paciente em sua prépria casa e distante da “protegao institucional”.

Algumas posturas ou caracteristicas pessoais e profissionais sao pré-requisitos
para o trabalho na assisténcia domiciliar; entre elas, destacam-se conhecimento
técnico, responsabilidade, ética, seguranca, bom senso, paciéncia, humanidade,
persisténcia, coragem, dinamismo, capacidade para trabalhar em equipe e
empatia .

Além disso, os profissionais deverdo estar preparados para as muitas
dificuldades que tém sido relatadas no dia-a-dia da Assisténcia Domiciliar, tais
como barreiras geograficas para o acesso aos domicilios, infra-estrutura domiciliar
precaria, dindmica e organizagdo familiar, grau de expectativa, entendimento,
formagdo e colaboragdo familiar, presenca e disponibilidade do cuidador para
aprender , confianga na equipe, dificuldade de entendimento por parte da familia
sobre o papel de cada profissional, complexidade clinica do paciente, a formagéao
especifica € o compromisso da equipe como um todo, a disponibilidade de infra-
estrutura da empresa/servico para a assisténcia, a retaguarda do servigo de
urgéncia/emergéncia e o suporte de coordenagio/treinamento técnico e
psicologico .

Existem relatos de profissionais que “encararam” situagbes bastante
constrangedoras nos domicilios, tais como desagregacdo e violéncia familiar,
dependéncia quimica, assédio sexual, interferéncia de familiares na conduta,
estimulo a conflitos entre os membros da equipe, chamados para atendimentos de
urgéncia/lemergéncia sem justificativas e com o Unico objetivo de checar se teriam
0 atendimento rapido, desvio de materiais e medicamentos, alarmismos,
inconformismos com a gravidade ou pouca evolugdo do quadro clinico, falta de
entendimento quanto aos beneficios e a duragcdo da assisténcia, ameagas e
resisténcias ao desmame.
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Entre os riscos para o exercicio dessas atividades, sao citados como mais
frequentes os assaltos aos profissionais ao transitarem por regiées mais violentas
e principalmente em periodos noturnos, colisbes, enchentes, congestionamentos,
barreiras geograficas, estresse, suporte inadequado, indefinicdo de vinculo
empregaticio e baixa remuneragao.

Entretanto, relatos sdo feitos denotando o aspecto positivo da avaliagdo do
exercicio da assisténcia domiciliar: participagdo em uma nova forma de atengédo a
saude, emergéncia de uma nova especialidade no mercado de trabalho,
possibilidade de integrar uma equipe multidisciplinar, atencdo mais global e
humana, contato direto com as condigées de vida do paciente e de seus
familiares, possibilidade de oferecer assisténcia personalizada e especializada,
dinamismo do trabalho, contato diario com diferentes realidades, maior autonomia,
trabalho gratificante, salario diferenciado, maior proximidade entre profissionais,
pacientes e familiares.

Considerando os pontos positivos da pratica da Assisténcia Domiciliar, a
despeito dos problemas e indefinicbes, um fator marcante e decisivo nas
declaragbes e na postura da maioria dos profissionais que “contracenam” com
essa modalidade de atengdo é o grande empenho para acompanhar e prestar um
servico responsavel e de qualidade. A selegdo natural desses profissionais vem
ocorrendo e apenas permanecem e persistem nas posigdes aqueles que
desenvolveram mecanismos para enfrentar as adversidades como desafio aos
seus proprios limites, que se dedicam de maneira diferenciada a colaborar nas
mudangas e melhorias necessarias e investem na credibilidade e fortalecimento
da Assisténcia Domiciliar.

E preciso avancar muito ainda na area da avaliagdo da qualidade da
Assisténcia Domiciliar e outras teorias e métodos deverdo ser pesquisados e
empregados para atingir essa finalidade.
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1.9- Indicadores para Avaliagdao da Assisténcia Domiciliar

A construgdo de indicadores para a avaliagdo da qualidade e quantidade da
Assisténcia Domiciliar encontra-se ainda em estagio inicial, necessitando de
estudos mais aprofundados e observagdo mais proxima do que ocorre no dia-a-dia

da estruturagao e desenvolvimento da modalidade.

Os indicadores de qualidade relacionados ao processo assistencial devem ser
construidos baseados na forma como o Servico pée em pratica o que julga ser
melhor e mais seguro para a melhoria das condigbes especificas de seus
pacientes. Os indicadores de desempenho avaliam as respostas dos

pacientes/usuarios sobre o servigo recebido/oferecido e resultados obtidos.

Entre os indicadores de Qualidade que atualmente vém sendo utilizados na
pratica da Assisténcia Domiciliar em nosso meio estdo os propostos por BRAZ
(2002):

‘Indicadores Tangiveis, que podem ser mensurados e
analisados de acordo com um padrdo de referéncia:
relacionados a equipe — Numero de profissionais em todos
os niveis, disponiveis por paciente em atendimento; Numero
de enfermeiros para cada grupo de 25 pacientes; Incidéncia
de substituigbes de profissionais de enfermagem das escalas;
Taxa de absenteismo do profissional de enfermagem;
relacionados ao processo — Tempo de espera pelo
Atendimento de Urgéncia/Emergéncia; Tempo de espera para
remocgdo; Média de atrasos nas entregas de materiais,
medicamentos, equipamentos nas residéncias; Incidéncia de
glosas dos servigos oferecidos; relacionados ao paciente —

Perfil nutricional do paciente durante a Internagdo Domiciliar;
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Incidéncia de broncoaspiragbes em pacientes em uso de
Sonda nasoenteral; Incidéncia de ulcera de presséo ou de
infeccbes oportunistas durante a Internagdo Domiciliar;
Incidéncia de queda do leito e Incidéncia de reinternagdo
hospitalar”.

A mesma autora propde como indicadores intangiveis, que ndo podem ser
mensurados quantitativamente, aqueles que uma vez presentes No processo
poderiam denotar escala de valores para a avaliagdo de qualidade, entre eles
estao:

“Disponibilidade de Protocolos Técnicos; Protocolo de
Seguranca (atendimento de Urgéncia/emergéncia), Protocolos
de Controle de Infecgdes Domiciliares; Controle de Qualidade
dos Produtos; Atendimento de Emergéncia 24 horas;
Disponibilidade de Servicos de Apoio; Discussdo Clinica;
Frequéncia de Treinamentos; Destino Final do Lixo; Pesquisa
de Satisfagdo; Tecnologia da Informagao etc.”.

No desenvolvimento desse estudo estaremos abordando, entre outros, alguns
desses indicadores e aprofundaremos a discussdo daqueles que estao
relacionados com a melhora clinica do paciente, a satisfagdo dos

pacientes/familiares e os gastos hospitalares, domiciliares e socio-familiares.
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2- Objetivos

2.1 - Geral

» Abordar conceitual e operacionaimente a Assisténcia Domiciliar a partir de
Servigos e do estudo de caso de um Programa de Autogestéo.

2.2 — Especificos

e Caracterizar o grau de importancia que gerentes de Instituicdbes do

municipio de Sao Paulo déo a Assisténcia Domiciliar como modalidade de
atencdo a saude.

e Verificar a qualidade de um Programa de Assisténcia Domiciliar a partir da

melhora clinica e da satisfagdo de seus usudrios.

e Demonstrar os gastos institucionais (hospitalares e domiciliares) e sécio-
familiares de pacientes admitidos em um Programa de Assisténcia
Domiciliar especifico.
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3- Método

Visando a atingir os objetivos pré-estabelecidos para este trabalho, foi
realizado levantamento bibliografico a fim de fundamentar uma abordagem
conceitual e metodologica. Em fungdo desse levantamento, optou-se pela
aplicagdo de questionario em um universo definido de gerentes de servigos de
Assisténcia Domiciliar e realizagdo de estudo de caso, considerando o Programa
Home Care Volkswagen como unidade de analise.

3.1 - Revisao bibliografica

A pesquisa foi realizada em diferentes sites de busca (Faculdade de Saude
Pudblica — Universidade de S&o Paulo - USP, Universidade Federal do Estado de
S&o Paulo - UNIFESP, Ministério da Saude, Associagdes Nacionais e
Internacionais de Home Care, entre outros), nas bases de dados (MEDLINE,
LILACS, AdSAUDE, PUBMED, OPAS/OMS, entre outras) e através de
dissertagbes, teses e diferentes publicagdes nacionais e internacionais, utilizando
os seguintes descritores: Histérico da Assisténcia Domiciliar, Servicos/Empresas
de Assisténcia Domiciliar, Avaliagdo da Assisténcia Domiciliar, Assisténcia
Domiciliar no Brasil/Mundo/Europa/Estados Unidos, Custos da Assisténcia
Domiciliar, Eficiéncia dos Servicos de Saude, Administragdo da Assisténcia
Domiciliar, Qualidade da Assisténcia Domiciliar, Qualidade dos Servicos de
Saude, Satisfagdo do Usuario, Home Care, Home Health Care, Hospice, Caring,
Cuidadores, Cuidados Domiciliares, Desospitalizacdo, Teses sobre Assisténcia
Domiciliar e Regulamentagao da Assisténcia Domiciliar, entre outros.

3.2 - Questionario

Para a realizag&o da caracterizagao dos principais servigos publicos e privados
de Assisténcia Domiciliar do municipio de Siu Paulo e a obtengdo da visdo de
seus gerentes, foi construido e aplicado, apos a realizagdo de pré-teste, um

questionario misto com maioria de questées abertas, (anexo), via internet.
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O foco das questdes foi voltado para os seguintes aspectos: tempo de criagdo
do Servigo, modalidades de Assisténcia Domiciliar praticadas, perfil
epidemiolégico dos pacientes assistidos, tempo médio de permanéncia, fontes
pagadoras, parametros de cobranga para os servigos oferecidos, caracterizagéo e
atuacdo de recursos humanos, informatizagdo, indicadores utilizados para
avaliagdo, dificuldades enfrentadas, beneficios oferecidos e perspectivas da
Assisténcia Domiciliar no Brasil.

e Universo estudado

Foram escolhidos 30 Servigos identificados pela oferta de Assisténcia
Domiciliar multiprofissional abrangente, ou seja, néo restritos a atividades em uma
unica area profissional (enfermagem, fisioterapia etc), tempo de experiéncia
superior a 3 anos na estruturagao de suas fungdes, com divulgagao de resultados
expressivos em diferentes foruns efou canais de comunicagdo da area,
credenciamento por Fontes Pagadoras expressivas, pertencentes a Autogestoes

ou Instituigdes Publicas Universitarias.

O numero oficial de Servigos de Assisténcia Domiciliar atuantes no municipio
de Sao Paulo e no restante do pais ainda nao é conhecido. Dos 30 questionarios
enviados em 30/04/03, houve o retorno de 25 (83,3%) até 30/06/03, tempo limite

estabelecido para a analise neste trabalho.

Optou-se por eleger o municipio de Sdo Paulo como nucleo de pesquisa
devido a maior concentragdo e pioneirismo de iniciativas de servigos de

Assisténcia Domiciliar e local de atuagédo profissional da autora.
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3.3~ Estudo de Caso

Em funcdo da atualidade da pratica institucionalizada da Assisténcia Domiciliar
em nosso meio e da pouca disponibilidade de estudos anteriores que caracterizem
o funcionamento e a avaliagdo de Servigos especificos dessa modalidade de
atencdo, foi feita a opcdo pela alternativa de Estudo de Caso Unico, escolhendo
como Unidade de Analise o Programa Home Care Volkswagen, por considerar,
entre outros, 0s seguintes aspectos: pioneirismo, tempo consideravel de
operacionalizacdo, abrangéncia, caracteristicas da empresa e facilidade de
acesso, uma vez que a autora participa dele desde sua criagéo e por ainda atuar

como responsavel pela sua coordenagéo.

Segundo GIL (1991), “o estudo de caso caracteriza-se por grande
flexibilidade. Isto significa que € impossivel estabelecer um roteiro
rigido que determine com precisdo como devera ser desenvolvida a
pesquisa. Todavia, na maioria dos estudos & possivel distinguir
quatro fases: a) delimitagdo da unidade-caso; b) coleta de dados; c)

analise e interpretacao de dados; d) redagdo das conclusdes”.

Para DENIS e CHAMPAGNE (1997), “o estudo de caso € uma
estratégia na qual o pesquisador decide trabalhar sobre uma
quantidade pequena de unidades de andlise. A observagéo e feita no
interior de cada caso. A poténcia explicativa desta estratégia se
ap6ia na coeréncia da estrutura das relagbes entre os componentes
do caso, assim como na coeréncia das variagdes destas relagdes no
tempo. A poténcia explicativa decorre, portanto, da profundidade da

analise do caso e ndo do numero de unidades”.

YIN (1990) citado por FERREIRA (2000), considera “o estudo de
caso como uma forma de se fazer pesquisa empirica, investigando

um fenémeno contemporaneo dentro do contexto real;, em situagGes
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em que as fronteiras entre o fendbmeno e o contexto nao estio
claramente estabelecidas; onde se utilizam multiplas fontes de
evidéncias”.

Através de uma abordagem descritiva da Politica de Atencdo a Saude da
Volkswagen, seu Plano Médico de Autogestéo e de seus Programas de Saude, o
Programa Home Care é focado considerando sua estruturagdo e oferta, publico
alvo, fluxo de admissGes, critérios de elegibilidade, permanéncia e alta,
gerenciamento dos processos de trabalho e a obtengdo de resultados qualitativos
e quantitativos.

3.3.1- Pesquisa: evolugao clinica, satisfacdo dos pacientes/familiares e
demostragdo de gastos hospitalares, domicilares e sécio-familiares
- Programa Home Care VW.

Para atender os objetivos de verificar a qualidade do Programa Home Care VW
a partir da melhora clinica (evolugdo, tempo de permanéncia e reinternagées
hospitalares); satisfagdo de seus usudrios e demonstrar gastos institucionais e
socio-familiares, foram analisados 64 pacientes, ou seja, todos os que estavam
ativos no Programa nos trés primeiros meses de 2003, os quais foram
monitorados pelo periodo de 6 meses em relagdo as seguintes variaveis: evolugio
clinica em termos de dependéncia de cuidados, tempo de permanéncia,
reinternacbes hospitalares, gastos hospitalares, domiciliares e da familia e
satisfagdo dos pacientes/familiares com o Programa, considerando a qualidade da
assisténcia através da 6tica de seus usuarios.

Para o desenvolvimento deste estudo de caso foram utilizados a observagéao
participativa e instrumentos como: roteiro para caracterizagdo das condigdes
clinicas; entrevista domiciliar para pesquisa de satisfagdo e planilhas para a coleta
e analise dos gastos hospitalares, domiciliares e familiares, contendo a sintese

das variaveis consideradas nas guias de cobranca da assisténcia hospitalar e da
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domiciliar, enquanto que os gastos familiares foram coletados através de pesquisa

junto aos familiares e/ou cuidadores dos pacientes analisados.

A utilizagdo da metodologia descritivo-analitica neste estudo deve-se ao fato
de que a avaliagdo da Assisténcia Domiciliar em seus aspectos quantitativos e
qualitativos ainda néao estdo claramente definidos pela literatura e tém sido pouco
explorados em estudos sobre a modalidade. A relevancia da analise desse
conteudo esta no fato de poder ser ponto de partida para formulagbes de
hipoteses e incremento de outros tipos de analises mais aprofundadas.
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4 —- Apresentacgao e Discussao de Resultados

4.1- A Vis&do dos Gerentes de Servigos de Assisténcia Domiciliar

Como ja foi explicitado neste estudo, o Brasil ainda n&o dispbe de estatisticas
oficiais sobre os Servigos de Assisténcia Domiciliar. Atualmente, a area conta com
a representatividade da Associagdo de Empresas Médicas de Assisténcia
Domiciliar (ABEMID), criada no inicio dos anos 90 e sediada no Rio de Janeiro; da
Associacéo Brasileira de Home Health Care (ABRAHHCARE), fundada em julho
de 1995, com sede em Sao Paulo; do Nucleo Nacional das Empresas de
Assisténcia Domiciliar (NEAD), formado em 2003, também com sede no Municipio
de Sdo Paulo, e de muitas outras iniciativas de associagdes/organizagées de
profissionais atuantes na area em diferentes localidades brasileiras.

No Brasil, ainda ndo existe uma associagdo, sociedade ou outro tipo de
organizagao que conte com a participagdo e representatividade de instituicoes
publicas e privadas para subsidiar o desenvolvimento cientifico da Assisténcia
Domiciliar.

O Simpésio Brasileiro de Assisténcia Domiciliar — Sibrad, criado em 1998
e com frequéncia anual € uma iniciativa pioneira resultante da parceria entre a
Volkswagen do Brasil e o Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo (1998-2001) e da Volkswagen do Brasil com o Hospital
Israelita Albert Einstein a partir de 2002, e também conta com a participagéo de
representantes dos principais servigos publicos e privados de Assisténcia
Domiciliar do municipio de Sdo Paulo em sua comisséo cientifica e organizadora.
Esse evento desempenha o papel uniformizador de conceitos e retrata a evolugéo
da modalidade em termos praticos e cientificos. Profissionais de diferentes
localidades brasileiras deslocam-se anualmente com a finalidade de participar de
suas atividades. O Sibrad elege um tema central para ser aprofundado em cada
uma de suas edigcbes e desenvolve toda sua programagdo com temas de

relevancia na area da Assisténcia Domiciliar. A visdo do Sibrad € tornar-se
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formalmente uma instancia técnico-cientifica permanente para atuar de forma
conjunta em diferentes areas da Assisténcia Domiciliar no pais, estabelecer
intercambios internacionais e fortalecer sua representatividade em prol do avango

qualitativo da modalidade no pais.

Diversos Conselhos de classe dos profissionais envolvidos na pratica da
Assisténcia Domiciliar tém apresentado resolugdes e pareceres especificos sobre
a atuacio técnica de cada uma das categorias. No entanto, ainda néo é possivel

dispor de um registro unico de servigos/empresas atuantes no segmento.
4.1. 1 - Area de Atuagio:

Tabela 1 - Caracterizagdo dos Servigos de Assisténcia Domiciliar pesquisados

segundo area de atuagédo — S&o Paulo, 2003.

) Total
Area de Atuagao
n° %

Empresas de Home Care 15 60,0
Autogestao 4 16,0
Hospitais Publicos 4 16,0
Hospitais Privados 2 8,0
Total 25 100,0

Fonte: Pesquisa Gerentes SAD — 2003
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Dos cinco servicos que nao responderam o questionario em tempo habil para
analise, dois pertencem a hospitais privados, um a hospital publico e dois sdo de
empresas de Home Care.

No universo atual da Assisténcia Domiciliar no municipio de S&o Paulo,
observa-se o crescimento exponencial da quantidade e complexidade dos servigos
oferecidos por empresas de Home Care, que atendem demandas de pacientes

particulares e numero expressivo e diversificado de outras fontes pagadoras.

Dos quatro hospitais publicos participantes deste estudo, dois sao
exclusivamente universitarios e desenvolvem a modalidade de Atendimento
Domiciliar voltada para a populagdo de pacientes egressos da Internagido
Hospitalar, moradores em suas dreas de abrangéncia, e como campo de estagio
na area da medicina para internos e residentes de clinica médica e geriatria, bem

como para as diferentes categorias profissionais atuantes na area.

Na ordem cronoldgica da oferta de Assisténcia Domiciliar os hospitais privados
sdo os mais recentes a iniciar a estruturagdo de seus Servigos. A consciéncia
dessas instituicdes sobre o processo vigente e necessario de desospitalizagéo, a
importancia da continuidade da assisténcia, principalmente para pacientes
portadores de patologias cronicas, de dependentes de tecnologias e cuidados
especializados, e a busca pela fidelizagdo de seus clientes na visdo dos
entrevistados dessa area transformaram a Assisténcia Domiciliar numa estratégia

bastante racional e adequada a ser considerada para alcangar estes objetivos.
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4.1.2 - Tempo de Atuagao:

Tabela 2 - Tempo de Atuagdo dos Servicos de Assisténcia Domiciliar
pesquisados. Sao Paulo, 2003.

Total
Tempo

n° %
Antes de 1990 3 12,0
De 1990 a 1995 7 28,0
De 1995 a 2000 14 56,0
Depois de 2000 1 40
Total 25 100,0

Fonte: Pesquisa Gerentes SAD — 2003

Grande parte do movimento de estruturagdo de Servicos de Assisténcia
Domiciliar no Brasil teve inicio na primeira metade da década de 90, com excegéo
da experiéncia do Hospital do Servidor Publico Estadual - HSPE, 1968, ja citada
neste estudo. Na segunda metade dos anos 90, ocorreu o grande salto da
modalidade, tanto no setor publico quanto no privado. Com diferentes definices e
conteudos assistenciais, cada servigo passou a oferecer agdes de diferentes
complexidades nos domicilios, principalmente para pacientes cronicos e oriundos
de internagbes hospitalares prolongadas e/ou frequentes.

O numero de empresas de Home Care, como vieram a ser chamados os
servigos privados de Assisténcia Domiciliar, cresceu de maneira exponencial em
diferentes cidades e estados brasileiros, grande parte delas com matriz no
municipio de Sdo Paulo. O maior enfoque desses servigos se encontra na oferta
de internagdo domiciliar, ou seja, assisténcia para pacientes com quadros clinicos
mais complexos, a qual necessita de estruturas multiplas em termos de recursos
humanos, materiais, medicamentos, equipamentos, logistica de trabalho,
informatizagdo de processos, Central 24 horas, equipe para atendimento de
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urgéncia/emergéncia e um investimento macico em tecnologia de ponta para 0
suporte de diferentes tipos de procedimentos que anteriormente eram apenas
efetuados em hospitais, e agora passaram a ser desenvolvidos também no
domicilio, como a ventilagdo mecanica, a hemodialise, a quimioterapia, a nutrigao
parenteral, entre outros.

Nos primeiros anos do século 21, o que se observa é uma retragdo do
mercado da Assisténcia Domiciliar, contencdo na abertura de novos Servigos,
fechamento de varios, principalmente no setor privado, em fungdo da conduta
adotada pelas diversas fontes pagadoras da modalidade, que exigem resultados
que possam confirmar as tdao comemoradas vantagens da modalidade:
indicadores especificos de qualidade e quantidade, diferenciais para certificarem
que se trata de uma pratica mais humana, racional, além de oferecer alto grau de
satisfagdo a seus clientes. Entre as principais medidas que vém sendo adotadas
pelas fontes pagadoras estdo: maior rigor para credenciamento, cobranga de
resultados efetivos, apresentacdo de critérios mais rigidos para liberagéo de
pacientes para a assisténcia no domicilio, protegdo contra as liminares de
pacientes que passaram a reivindicar na justica a continuidade do atendimento
mesmo depois de ter sido atingida a meta de aten¢do domiciliar proposta, entre
outras medidas.

4.1.3 - Motivo de criagao do Servigo de Assisténcia Domiciliar:

No Brasil como nas demais partes do mundo, os motivos que levaram a
criagao de servigos publicos e privados de Assisténcia Domiciliar estéo descritos e
condensados na manifestagdo escrita dos entrevistados deste estudo:

o Oportunidade de negécio:

- Implantagcdo de um conceito de atengdo inovador no Brasil,
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Atender demanda de pacientes crbnicos e dependentes de ventilagdo
mecanica,

Atender demandas de médicos de diversos hospitais;

Expansdo do setor assisténcia — gerenciamento de grupos de risco;

Atender a necessidade do mercado e oportunidade de diversificagdo de
atividades;

Oferecer extensdo do tratamento hospitalar com servigos de enfermagem
especializada e de outros profissionais para diferentes publicos-alvo;

Atender a demanda de pacientes particulares que requisitam a continuidade da
atencgdo do hospital no domicilio.

Ferramenta de redugao de custos:

Alternativa para pacientes com internagcbes hospitalares prolongadas e ou
reinternagles freqientes e altos custos;

Atender pacientes que possuem dificuldades para retornar aos ambulatonios,
por motivos médicos ou sociais, preferencialmente idosos;

Atender pacientes HIV+ a principio e, depois de uma década, o foco maior foi a
racionalizacdo de custos e melhora da qualidade de vida dos pacientes
crénicos de todas as idades;

Reducgdo de custos hospitalares e gerenciamento de carteiras de nsco;
Otimizar utilizagdo de leitos, diminuir demanda de pacientes crénicos no Pronto
Socorro, comodidade para os funcionarios da Universidade com dificuldades
de locomogéo.

Humanizag¢ao do Atendimento

Alternativa de prestagdo de servicos que contemplem: humanizagao,
participagcdo da familia, personalizagdo do atendimento e redugdo de custos
com o tratamento.
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4.1.4- Modalidades de Assisténcia Domiciliar oferecidas pelos Servigos

pesquisados:

Os 25 servicos pesquisados (100%) oferecem Assisténcia Domiciliar na
modalidade de Atendimento Domiciliar; 17 (68%) também desenvolvem Visitas
Domiciliares Pontuais; 21 (84%), Internagdo Domiciliar e, entre estes, 16 (72%)
possuem programas especificos para Ventilagdo Mecanica e Cuidados Paliativos
domiciliares.

A diversificagdo das modalidades de Assisténcia Domiciliar no municipio de
S&o Paulo e no Brasil como um todo é fato marcante, pois os servigos foram
estruturados ao longo do tempo para atender as diferentes demandas
apresentadas pelo mercado: visitas domiciliares pontuais, atendimento domiciliar,
internagao domiciliar e, nesta instancia, uma série de subprodutos especializados
como a Ventilagao Mecanica e Cuidados Paliativos, entre outros. No setor publico,
grande parte dos programas de assisténcia domiciliar foram estruturados para a
oferta de Visitas e Atendimento Domiciliares; no setor privado, pelas
caracteristicas mais complexas dos critérios de elegibilidade para admisséo nos
servicos de Assisténcia Domiciliar, a oferta de Internagdo Domiciliar tem sido a

mais praticada com todos os seus subprodutos ou especialidades.

Na reflexdo sobre pouco mais de uma década de Assisténcia Domiciliar no
Brasil, observa-se que o modelo vigente foi construido em grande parte para
oferecer agdes de prevengdo secundaria - fase assistencial curativa da doenga, ou
seja, as doengas e a limitagdo de incapacidades. Atualmente, o avango da
discussdo encontra-se na abordagem das outras fases da historia natural da
doenga, isto €, prevencgao primaria - promogao de saude e prevengdo de doengas
e na prevengéo terciaria - reabilitagdo do portador de um agravo para que este
possa ser o mais independente, superar o maior numero de déficits e alcangar o

mais alto grau possivel de autonomia e capacidade para viver de maneira mais



65

produtiva, com qualidade e racionalizagdo de recursos assistenciais. (LEAVEL,
CLARK 1978).

Com a maior frequéncia de admissao de pacientes crénicos complexos para a
assisténcia domiciliar, muitos Servigos se prepararam muito mais para o controle e
manutengdo desses pacientes do que propriamente para sua reabilitagdo. Como
consequéncia, veio uma parte do desencanto com a modalidade, em fun¢do dos
altos periodos de permanéncia, dependéncia continuada de pacientes e familiares
para os cuidados, altos custos, que, embora menores do que os hospitalares, pelo
descontrole do tempo de permanéncia e pelo pequeno investimento em prevengao
de novos agravos, medicalizagdo extrema e reabilitagcdo incipiente, levaram a um
inicio de descrédito e reavaliagdo da Assisténcia Domiciliar de maneira critica para
se checar a sua esséncia, boas praticas e razées para a continuidade de respeito
no mercado.

4.1.5 — Fontes Pagadoras:

As principais fontes pagadoras dos 25 Servigos de Assisténcia Domiciliar
pesquisados sdo: Convénios Médicos — 21 (84%), Particulares — 12 (48%) e
Sistema Unico de Saude — SUS - 4 (16%).

Os Servicos que sdo credenciados pelos Convénios Médicos também

disponibilizam seus servigos para pacientes particulares.

Entre os Convénios Médicos citados pelos entrevistados, os mais frequentes
foram: Sul América, Bradesco, Sabesprev, Plano Médico VW, Petrobras,

Interclinicas, Cabesp, Cesp, Unimed Paulista, Omint, Hospitau e Cassi.

A Assisténcia Domiciliar, apesar de formalmente regulamentada no SUS, ainda
esta em fase de pratica restrita na area publica e, mesmo sem a regulamentagéo
no setor privado, esta area adotou a oferta da modalidade, a principio com menor
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rigidez quanto aos critérios de elegibilidade para admissdo e permanéncia,
progredindo para um maior conhecimento da modalidade através da auditoria e
acompanhamento de seus resultados, até chegar aos dias atuais, com a exigéncia
de indicagbes mais precisas e maior rigidez na autorizagdo para admissao,
permanéncia e alta. A estratégia da oferta de Assisténcia Domiciliar em grande
parte se baseia em seus beneficios, no seu papel de oferecer ao Servigo
diferencial de mercado, maior captagdo e manutengdo de clientes, além da tao

almejada racionalizagdo de recursos.

Muitos Convénios/Planos de Saude credenciam empresas de Home Care para
a oferta da Assisténcia Domiciliar para seus beneficiarios. Geralmente essas
fontes pagadoras selecionam seus pacientes através do sistema de auditoria
médica e, apos verificar perfil de elegibilidade para assisténcia no domicilio,
solicitam a avaliagdo desses casos por diferentes empresas credenciadas que,
mediante apresentacdo de orcamentos, poderdo ser ou ndo indicadas para
realizar a Assisténcia Domiciliar.

Cada fonte pagadora, dependendo de seu porte, costuma credenciar varias
empresas de Home Care, conforme exposto por 21 dos entrevistados. A
circulagdo e o convivio desses Servigos dentro das estruturas hospitalares, fontes
de seus casos, j@ acarretaram varios tipos de problemas éticos e, como
consequéncia, a adogao de condutas até bastante radicais por parte de alguns
hospitais; pacientes se sentem invadidos pela corrida dos contatos para captagéo
de pacientes para seus servigos.

Os quatro Servigos Publicos analisados no municipio de Sdo Paulo recebem
verbas do SUS para a oferta da Assisténcia Domiciliar, via credenciamento do
Hospital no SUS e forma especifica de pagamento, conforme legislacdo ja
explicitada neste estudo.
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A demanda de pacientes particulares & crescente dentro e fora dos hospitais
privados, seja para a realizacdo de consultas médicas, procedimentos de
enfermagem ou de outros profissionais no domicilio, seja para servigos de
acompanhantes de enfermagem durante a internagao hospitalar em apartamentos,
ou ap6és a alta, no domicilio. Também cresce a procura pelos servigos
especializados, demanda esta gerada em grande parte por médicos assistentes
que efetuam prescrigdes e solicitam a operacionalizagdo das agdes no domicilio
por intermédio de Servigos de Assisténcia Domiciliar.

4.1.6 — Captacgao de pacientes:

O médico é o profissional que mais frequentemente participa do processo de
captacao de pacientes para os Servigos de Assisténcia Domiciliar pesquisados (17
- 68%), seguido pelo enfermeiro (12 — 48%) e, em menor propor¢ao, por Servigo
de Atendimento ao Cliente, Auditoria Médica do Convénio, Familiares do Paciente,

Assistente Social, Nutricionista e outros profissionais.

A captagdo realizada por médicos e enfermeiros geralmente tem inicio no
Hospital, através do contato com o médico assistente, andlise de prontuario e
prescricdes, levantamento da estrutura que sera necessaria e estabelecimento do
Plano de Atengdo que devera ser operacionalizado no domicilio. Com o passar
dos anos, o convivio do profissional médico da Assisténcia Domiciliar com os
medicos assistentes dos hospitais passou a ser mais maduro e ético. Esse
processo foi fortalecido pela garantia da fidelizagdo do paciente para com o seu
médico de origem que, na maior parte das vezes, continua sendo o responsavel
pela conduta e seguimento domiciliar ou ambulatorial do paciente. Essa relagéo
pode ser verificada pelo crescente numero de indicagdes feitas pelos médicos

assistentes para a continuidade da assisténcia no domicilio.

Pela diversificagdo dos tipos de Servigos de Assisténcia Domiciliar existentes

no Brasil e retratados pelos entrevistados no municipio de Sao Paulo, algumas
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vezes a captagdo ou admissao de pacientes € realizada por outros profissionais
como fisioterapeuta, nutricionista, assistente social, entre outros, sendo que,
nesses casos, a participacdo do médico e do enfermeiro ocorre de acordo com a
especificidade e necessidade de cada caso.

4.1.7 - Gerenciamento de caso:

Entre os profissionais responsaveis pelo gerenciamento de caso nos Servigos
de Assisténcia Domiciliar pesquisados, o0 médico é o mais freqiente (15 — 60%),
seguido pelo enfermeiro (6 — 24%). Nos quatro Servigos restantes, ©0
gerenciamento de caso é realizado por administrador, advogado, engenheiro e
nutricionista.

A equipe de profissionais atuante na Assisténcia Domiciliar geralmente é
ampla, em funcdo da exigéncia de diferentes tipos de cuidados e adequagdo de
condutas para cada paciente elegivel para a modalidade. Para que cada
profissional possa exercer sua especialidade, €& necessario existir um
conhecimento do quadro do paciente como um todo e uma atuagdo de maneira
coordenada de tal forma, que potencialize ao maximo as agbes em beneficio da
melhora, estabilidade e ou recuperagéo total do paciente. A figura do gerenciador
de caso ou coordenador das agdes tem sido muito discutida e praticada na
Assisténcia Domiciliar para se atingir os objetivos citados. Pela abrangéncia de
atuacdo, o médico e o enfermeiro tém sido os profissionais responsaveis por esse
papel. Porém, de forma analoga a captagdo e/ou a admissdo de pacientes, em
fungéo das caracteristicas de cada Servigo, o gerenciamento do caso podera ser
efetuado por outros profissionais.
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4.1.8 - Faixa etaria, morbidade e causas de mortalidade mais freqiientes

entre os pacientes assistidos pelos Servicos de Assisténcia Domiciliar.

Com a excecdo de um entrevistado, todos os demais referiram a oferta de
atencdo para pacientes de todas as faixas etarias, com prevaléncia em suas
estatisticas (entre 60% e 85%) da demanda de maiores de 60 anos.

Apenas dois Servigos apresentaram dados quantitativos relacionados com o
perfil de morbidade e mortalidade de suas demandas, porém todos informaram
que a maior freqiiéncia da morbidade de seus pacientes se encontra nos grupos
diagnésticos das doengas neuroldgicas, cardiovasculares, pulmonares,
neoplasicas e enddcrinas; como causas mais frequentes de mortalidade citaram:
infeccbes pulmonares, insuficiéncia respiratéria, neoplasias, alteragbes
cardiovasculares e neurolégicas.

4.1.9 — Tempo médio de Permanéncia — Doengas Cronicas

Tabela 3 - Tempo médio de permanéncia dos pacientes com doengas cronicas
nos Servigos de Assisténcia Domiciliar pesquisados - 2003

Tempo Média Permanéncia N %

< 15 dias 1 4,0
15 - 30 dias - -
35 — 45 dias 4 16,0
45 — 60 dias 3 12,0
> 60 dias 17 680
Total 25 100%

Fonte: Pesquisa Gerentes SAD — 2003

O tempo médio de permanéncia em Assisténcia Domiciliar € o resultado da
divisdo do total de dias da admissdo até a alta, reinternagéo hospitalar ou ébito de
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pacientes pelo total de pacientes que receberam alta, reinternaram ou evoluiram
para ébito em determinado periodo de tempo.

Como ja mencionado, os pacientes portadores de patologias cronicas
comumente indicados para Assisténcia Domiciliar apresentam diagnosticos
pertencentes a diferentes capitulos da Classificagdo Internacional de Doengas -
10? edigdo - CID-10.

Pela complexidade e dependéncia de cuidados continuados, € usual a
permanéncia desses pacientes em Assisténcia Domiciliar por periodos variados e,
na maioria das vezes, bastante prolongados. Na experiéncia dos entrevistados, o
tempo médio de permanéncia mais frequente para esse perfil de pacientes & maior
do que 60 dias.

Em algumas situagdes, a Assisténcia Domiciliar € uma opgdo definitiva, como
ocorre para aqueles que dependem de ventilagdo mecénica, para os quais a
avaliagdo nao deve se basear no tempo de permanéncia, que é indefinido, e sim
na auséncia de reinternagées hospitalares e episddios de infecgdo, na
racionalizagéo de custos e na satisfagdo do paciente e familia com a assisténcia
prestada.

Com excecédo dos casos de dependéncia continuada de equipamentos para a
manutencdo da vida, a redugédo e otimizagdo do tempo de permanéncia é uma

meta que desafia os Servigcos e a propria credibilidade da Assisténcia Domiciliar.

As fontes pagadoras se conscientizam cada vez mais sobre a necessidade de
investimento em programas de prevengio de doencas, reabilitagdo, treinamento
para o auto-cuidado e de familiares para a manutencgao da estabilidade alcangada
pelo periodo de Assisténcia Domiciliar.
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Uma das saidas para a viabilizagdo/agilizacdo da alta dos cuidados mais
complexos e de maior custo da Assisténcia Domiciliar é a criagdo de programas
de monitoramento e/ou suporte com tecnologias mais racionais, com o objetivo de
manter o paciente estavel e sem necessidade da tecnologia da Internagéo
Domiciliar por tempo prolongado.

4.1.10 - Tempo médio de permanéncia — doengas agudas

Tabela 4 - Tempo médio de permanéncia dos pacientes com doengas agudas nos
Servigos de Assisténcia Domiciliar pesquisados — 2003

Tempo Médio Permanéncia N %
<15 dias 5 200
15 - 30 dias 15 60,0
35 - 45 dias 2 8,0
45 - 60 dias 2 8,0
> 60 dias - -
Né&o atende pacientes agudos 1 40
Total 25 100,0

Fonte: Pesquisa Gerentes SAD — 2003

Para os pacientes classificados como portadores de quadros agudos, a
Assisténcia Domiciliar comumente € indicada para a administracdo de
medicamentos endovenosos, intramusculares, subcuténeos, curativos, troca ou
supervisdo de sondas e cateteres, administragdo de dietas, sessdes de fisioterapia
etc. E uma vertente da Assisténcia Domiciliar que ainda precisa ser melhor
dimensionada, e, para tal, as Empresas/Servigos precisam agilizar seus processos
de captacdo e admissdo, adequar pregos, bem como elaborar a logistica da
atencao e demonstrar resultados para que médicos assistentes, familiares,

pacientes e fontes pagadoras fagam uso dessa modalidade de atengdo com maior
frequéncia .
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4.1.11 - Parametros para cobranca dos servigos de Assisténcia Domiciliar

Com a regulamentagdo do SUS, o pagamento dos Servigos Publicos de
Assisténcia Domiciliar segue o preconizado na Portaria Federal — 2.416 — 1998
(Anexo — Legislagao).

Por outro lado, pela ndo regulamentagdo da modalidade no setor privado, cada

Servigo apresenta sua forma de cobranga e pagamento pelos servigos prestados.

Apesar da tentativa de agrupar as respostas deste item, cada informante
apresentou componente ou item especifico de sua relagdo com as respectivas
fontes pagadoras. As peculiaridades das diferentes formas de
pagamento/cobranga sdo as seguintes:

- Tabela de pregos por procedimentos, tempo de permanéncia de
acompanhantes, sessGes de fisioterapia, fonoaudiologia, terapia
ocupacional.

- As tratativas vaniam conforme a fonte pagadora. As referéncias sdo o
Brasindice, preco maximo ao consumidor e a tabela Simpro com acréscimo
de 10 %.

- Parémetros préprios para pagamento dos servigos e aos profissionais.

- Orgamentos individualizados de acordo com a programagao terapéutica.

- Pacotes para pacientes crénicos — conveénios.

- Na Internagdo Domiciliar, pagamento de didria basica com acréscimos:
permanéncia de enfermagem, sessbes de profissionais, medicamentos,
materiais e equipamentos especiais.

- Cobranga depende do tipo de programa e da forma de assisténcia
necessdria ao paciente e da forma de contrato e relagdo comercial
acordada com cada cliente.

- Pacientes com custos fixos diarios.
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- Media de mercado, materiais (Simpro), Medicamentos (Brasindice),
Locagbes — Overprice com margem da empresa ou pre¢os de mercado.

- Pregos de acordo com o grau de complexidade do paciente, necessidade
de utilizagdo de materiais, medicamentos, dietas/pacientes ou taxas por
servigo e horas de assisténcia.

- Pacote acordado pela contratante com a prestadora de servigo por evento,
paciente com ventilagdo mecéanica por exemplo.

- Diarias de enfermagem, didrias de equipamentos, materiais, medicamentos
e dietas, semelhante a conta hospitalar.

- Atendimentos cobrados através de didrias precificadas, previamente
autorizadas.

- Pregos de mercado. Tabelas abertas (pregos por itens utilizados) semi
abertas (diarias com inclusdo de alguns itens) ou fechadas (diarias com
tudo incluso).

- Néo se faz nenhuma cobranga monetaria dos pacientes ou familiares e nem
a instituicdo. Os funcionarios publicos estaduais tém desconto de 2% dos
vencimentos mensais para assisténcia médica.

- SUS - valor fechado para todos os servicos da Instituigdo, sem
diferenciagdo do ponto de vista financeiro.

- Cobranga de acordo com o Modelo de Assisténcia ao Idoso nos seus
diferentes niveis de atendimento, conforme portaria do MS de 23/03/02 “

Conforme comentado acima, embora ndo exista um consenso no setor privado,
grande parte das respostas apresentam semelhangas, ou seja, na maioria dos
Servigos analisados a precificagdo e formas de pagamento para os servigos de
Assisténcia Domiciliar se baseiam em acordos particulares e contratuais entre as

partes envolvidas: contratantes e contratados.
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4.1.12 - Principais dificuldades enfrentadas pelos Servigos de Assisténcia

Domiciliar pesquisados:

Os entrevistados elencaram as seguintes dificuldades para a oferta de

Assisténcia Domiciliar, que foram agrupadas por topicos e em ordem decrescente

de citagdes:

Aspectos Financeiros:

“Viabilidade econémica do Servigo;

Altos custos da Assisténcia Domiciliar;

Equilibrio entre o custo e o prego de venda para manter a qualidade do
servigo;

Remuneracgdo ineficiente pelos servigos prestados;

Tratativas com as fontes pagadoras;

Negociagdo cada vez mais dificil e desgastante com os tomadores de
Servicgos;

Dificuldade que passa a Saude Suplementar no Brasil;

Busca constante por alternativas de menor custo para o atendimento dos
pacientes, mantendo o mesmo nivel de qualidade do atendimento “

Conforme FERREIRA (2000):

“Independentemente de sua categoria de atuagdo, as instituicbes de
saude vivem dificuldades frequentes, havendo a necessidade
permanente de mudancas e adaptagles, ora relativas as questbes
de financiamento de seu processo produtivo, ora das alteragdes de

mercado de consumo de servigos de saude’.

O mesmo autor afirma: “Sérios problemas, de ordem administrativa,
gerencial e financeira, estdo desafiando as empresas do setor. Como

solugdo, além das propostas de inovagdo de financiamento e de
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programas de atengdo e servigos, as transformagdes também
exigem a criagdo de modelos alternativos de gestdo e organizagdo. A
atencgdo principal esta na busca da melhoria continua da qualidade
dos servigos e no aumento da eficiéncia”.

Os Servigos de Assisténcia Domiciliar no Brasil em grande parte vém sendo

estruturados na légica dessa inovagdo, compondo modelos alternativos de gestao,

com a missdo de promover racionalizacdo de recursos, humanizagdo e maior

qualidade da atengdo, entre outros beneficios, e, por estar inserindo-se no

contexto do setor da saude de forma ainda recente e nédo regulamentada,

precisam solidificar sua atuacdo e criar mecanismos eficientes para encaminhar

suas questées financeiras de uma forma mais uniforme e com respaldo em

indicadores sensiveis e comprovados de resultados.

Dificuldades na area de Recursos Humanos e Infra-estrutura:

A escolha do profissional adequado a exigéncia emocional e qualitativa da
familia;

Recrutar mdo-de-obra qualificada e com afinidade com a Assisténcia
Domiciliar;

Capacitacdo e postura de Recursos Humanos;

Qualificagdo dos profissionais, falta de envolvimento profissional,

Caréncia de profissionais interessados em atuar na area, aliada aos
saldrios baixos; alta prioridade dada as caréncias do Hospital, que € a
atividade-fim da Instituicdo, poucos veiculos, transito cadtico, area de
abrangéncia muito grande e numero grande de inscritos;

Falta de mdo-de-obra — mais fisioterapeutas, nutricionistas, profissionais de
enfermagem,

Treinamento dos auxiliares de enfermagem;

Infra-estrutura de Recursos Humanos, materiais, medicamentos, transporte,
equipamentos, entre outras “
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Os Servigos de Assisténcia Domiciliar no Brasil passaram a ser estruturados
antes que houvesse oferta e planejamento concreto de Recursos Humanos para
atuacdo formal no domicilio. Em funcdo dessa realidade, grande parte dos
profissionais que passaram a atuar na modalidade receberam e ainda recebem
grande parte da capacitagcdo em servigco, através do trabalho da supervisao
técnica. Nos ultimos anos, algumas Universidades (Universidade de Sao Paulo -
USP, Universidade Federal do Estado de Sdo Paulo - UNIFESP, entre outras, e
diversas Escolas Técnicas) vém desenvolvendo disciplinas e cursos
profissionalizantes com conteudo de Assisténcia Domiciliar. Existe alta rotatividade
de profissionais entre os Servicos de Assisténcia Domiciliar em fungdo de
questdes salariais, busca por melhores condigdes de trabalho, dispensas por
inadequacgao de perfil para atuagdo em domicilio, competitividade dos Servigos,
entre outras razées.

Familia/Cuidadores:

- “Gerenciamento de conflitos familiares;

- Interferéncia direta e constante dos familiares no atendimento,

- Conscientizacdo da participacdo da familia e do cuidador;

- Preparar a familia para assumir a continuidade do cuidar do paciente;

- Cultura das familias de aceitarem uma pessoa doente em casa;

- Dificuldade para a alta por resisténcia da familia;

- Entendimento dos familiares sobre os limites e possibilidades da
Assisténcia Domiciliar;

- Dificuldades sociais que interferem no Plano Assistencial programado para
o paciente “.

A convivéncia do profissional com diferentes tipos de cultura, crengas,
conjunturas familiares, expectativas, prognosticos, exige capacitagdo e apoio do

Servico de Assisténcia Domiciliar para que ocorra uma boa adaptagéo dos
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profissionais e consequentemente o alcance de bons resultados em termos de

satisfagdo do cliente interno e externo.

Técnicas avangadas de trabalho com familiares e cuidadores vém sendo

desenvolvidas nos Uultimos anos pelos Servigos de Assisténcia Domiciliar

pesquisados para melhor instrumentalizagdo de suas equipes. Embora ainda

presente como dificuldade, vale ressaltar a evolugdo positiva dessa relagdo ao

longo dos ultimos anos.

Logistica:

Dificuldades operacionais para a entrega rapida de suprimentos;
Assisténcia Domiciliar é semelhante a um Hospital descentralizado, sendo
necessaria a adequacdo constante da estrutura, politica de suprimentos e
estoque além do plano de contingéncia, visando a minimizar o impacto do
imponderavel;

Grande area de cobertura, dificuldade de transporte, gravidade dos casos e
escassez de recursos humanos para visitas mais frequentes;

Cultura x Postura Médica:

“Falta de entendimento dos médicos assistentes sobre os programas de
assisténcia domiciliar;

Médico ainda tem a tendéncia de se lembrar do servico apenas quando vai
dar alta hospitalar; (indicagéo tardia)

Cultura médica — desconhecimento dos avangos dos procedimentos
domiciliares”.
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e Auséncia de Regulamentagdao da Assisténcia Domiciliar no Setor

Privado:

- ‘Falta de Regulamentagdo da Assisténcia Domiciliar pela Agéncia Nacional
de Saude — ANS”.

A auséncia de regulamentagdo da modalidade no Setor Privado foi apontada
como dificuldade por todos os entrevistados desta pesquisa e que atuam nesse
segmento.

e Garantia de seguranca da equipe:

- “Seguranca da equipe e dos pacientes devido & crescente onda de
violéncia”.

Embora a violéncia atualmente esteja presente em todos os lugares da
sociedade, o profissional que atua na area da Assisténcia Domiciliar apresenta
maior frequéncia de deslocamentos geograficos em diferentes horarios, convive
com diferentes tipos de familias e pacientes longe da protecéo institucional direta,
ficando, portanto, mais vulneravel aos riscos dessas situagdes. A preocupagio
com a oferta de maior seguran¢a para a atuagdo de seus profissionais esteve

presente nas respostas de todos os entrevistados deste estudo.

e Entraves burocraticos:

- Excessiva auditona prévia dos procedimentos com atraso para liberagées;

- Captagdo de pacientes — auditores, tempo de permanéncia prolongado,
deficiéncia no treinamento e independéncia de familiares/cuidadores,
problemas sociais e financeiros para a continuidade do tratamento apos a
alta da Assisténcia Domiciliar.
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¢ Informagao:

- Manutengcdo da rede de informagbes assistenciais entre as equipes
responsaveis pela prestacdo de servigos;
- Informacgdo X distancia;

e Aspectos juridicos:

- Processos por parte de familiares para a continuidade da assisténcia.

A exigéncia de permanéncia da Assisténcia Domiciliar, passada a fase de
indicag&o técnica, por parte de pacientes/familiares através de processos judiciais
e ganhos de liminares, tem sido procedimento frequente e em certos casos
causador do término da oferta da modalidade por parte de algumas fontes
pagadoras. Um dos mecanismos para coibir esses processos € a informagdo e o
entendimento correto de pacientes/familiares sobre o Plano de Atengdo proposto
desde a admissdo para a assisténcia no domicilio, a evolugdo, os resultados
esperados e os critérios pré-estabelecidos de alta. A assinatura do Termo de
Consentimento Informado e a seriedade dos esclarecimentos e relacionamento da
equipe de profissionais no processo assistencial sdo algumas das garantias para
evitar os indesejaveis desfechos juridicos.

4.1.13 - Indicadores utilizados para gerenciar e avaliar os servigos

prestados

Os entrevistados citam uma série de informagdes coletadas no trabalho que
desenvolvem em seus Servigos de Assisténcia Domiciliar. Para uma parte deles,
existe uma maior clareza sobre a definicdo do conceito e finalidade dos
indicadores; para outros, o entendimento ainda esta na necessidade da coleta de
dados que, uma vez trabalhados e relacionados, poderdo transformar-se em

indicadores. Dessa forma ndo se pode concluir que os indicadores de avaliagéo
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da Assisténcia Domiciliar, até o momento, guardam uniformidade e possam ser

utilizados para a comparagdo de resultados entre os diversos Servigos aqui

representados.

Foram citados como indicadores mais frequentes os relacionados com:

Evolugédo clinica e de intercorréncias no processo assistencial:
superacdo de déficits; reinternagbes hospitalares; incidéncia de lesées
de pele — ulceras de pressdo; quedas; taxa de obito domiciliar; taxa de
alta, aprendizado e independéncia familiar; utilizacdo da central 24
horas; atendimentos de urgénciafemergéncia; taxa de infecgdo
domiciliar; liberagdo de cateteres e equipamentos; queixas e elogios
sobre o atendimento efc.

Financeiros - rentabilidade por paciente e geral; custo médio dia; custo
evitado com internagdo hospitalar; tempo médio de permanéncia etc.

Produtividade da equipe - numero de profissionais por paciente;
rotatividade dos profissionais; tempo de reunides técnicas; absenteismo
efc.

Pela informatizacdo de grande parte dos Servigos aqui analisados, a coleta de

infformacdes sobre as atividades desenvolvidas é facilitada e os entrevistados

informam que procuram avaliar o desempenho de seus Servigos através do

monitoramento de planilhas didrias contendo a produtividade, ocorréncias e outros

aspectos que exigem maior controle. No entanto todos os entrevistados também

registraram a necessidade de um maior aprofundamento nos estudos para a

proposicdo de indicadores que sejam mais especificos e sensiveis para a

avaliagéo do processo assistencial e desempenho de seus Servigos.
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4.1.14 - Informatizagao nos Servigos de Assisténcia Domiciliar
pesquisados

Todos os entrevistados citam algum grau de informatizagao de seus Servigos.

Doze deles (40%) citam que o Servico se encontra totalmente informatizado.

o Entre os processos informatizados foram citados:

- Pagamento aos prestadores de servicos.

- Captagdo — Prescricdo — Evolugdo — Controle de intercorréncias pelo Call
Center — Contas Médicas — Controle de prorrogagbes e autorizagbes —
Controle de estoque e dispensagéo.

- Sistema de Registro de Pacientes — monitoramento da utilizagdo da rede
credenciada pelo Plano Médico.

- Prontuarios, Cobranga e Controle de Estoque.

- Praticamente todos: Prescrigdo — Prontudrio — Estoque — Faturamento —
Administragdo — Expedicdo efc.

- Prontuario Eletrénico na Web — Controle de Materiais, Medicamentos,
Equipamentos — Contas a receber (faturamento) e a pagar (finangas) —
Intranet.

- Supnmentos — Amoxarifado e Farm&cia — Contas Médicas — Controle de
Internagbes de pacientes — Financeiro e Contabilidade — Central de
Gerenciamento — Prontuario Eletrénico.

- Cadastro e Relatorio de Utilizagdo de Beneficiarios e Credenciados.

- Controle de Estoque (coédigo de barras), Admissdo e Alta — Evolugédo
Clinica — Faturamento — Cadastro de Profissionais.

- Orgamento — Faturamento e Cobranca.

- Construcdo de Software proprio — Gerenciamento do paciente e
prestadores de Servigos, entre outros.

- Controle de pacientes matriculados no hospital.

- Cadastro de pacientes atendidos
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- Prescricdo para dispensagdo domiciliar dos medicamentos.

- Banco de dados dos pacientes.

- Ficha de evolugado das visitas emitidas pelo computador em duas vias; apos
preenchidas pelos profissionais nas residéncias, a 2° via fica com a familia;
Controle das visitas feitas; Impressos; Estatisticas, oficios e outros
documentos emitidos pelo Servigo.

4.1.15 - Diferencial mais importante da Assisténcia Domiciliar em relagao
as demais modalidades de atengdo a saude.

Foram apresentados varios diferenciais que, pela maior frequéncia de citagao,
foram assim agrupados:

o Diferencial para o paciente, familiares e equipe multiprofissional:

- Humanizagdo do Atendimento.

- Atendimento personalizado.

- Qualidade de vida para o paciente.

- Conforto e seguranga do paciente no domicilio.

- Tratamento individualizado considerando os aspectos emocionais e
familiares do paciente.

- Qualidade do atendimento

- Assisténcia Domiciliar adequada para as necessidades do paciente.

- Tecnologia assistencial com seguranga para os cuidados e o proprio
paciente.

- Participagdo da familia

- Relagdo equipe — paciente — familia

- Conforto para os pacientes e familiares.

- Melhor recuperagdo ou estabilizagdo da doenga.

- Observagdo de diagndsticos sociais e afetivos
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- Capacidade de “individualizagdo” do atendimento a cada paciente e a cada
situacao.

- Menor risco de infecgéo.

- Maior agéo preventiva.

- Menos locomogéo para as Unidades de Saude.

- Melhor compreensdo dos profissionais de saude sobre os problemas
familiares e sociais vividos pelos pacientes no seu ambiente.

o Diferencial para a fonte pagadora:

- Reducgéao de Custos.

- Redugéo/Racionalizagdo de gastos

- Inexisténcia de taxas.

- Otimizagdo dos recursos utilizados.

- E s6 uma alternativa. Deveria ser um Servigo com grandes diferenciais.

- Nova alternativa de atengdo a saude

- Maior agéo preventiva.

- Atender o paciente excluido do Sistema Clénico (ambulatério — enfermaria)
que, pela dificuldade de locomogdo, ndo vem &s consultas até ficar
suficientemente grave para necessitar de uma internagao.

4.1.16 - Perspectivas da Assisténcia Domiciliar no Brasil

Dos 25 entrevistados, apenas 1 representante do setor privado se mostrou
totalmente pessimista com as perspectivas da Assisténcia Domiciliar, pois
considera que vem ocorrendo uma distor¢do da esséncia da modalidade pelo
excesso de competicdo de mercado, interesse comercial exclusivo e descuido dos

principios éticos entre diferentes prestadores e compradores de servicos.
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Citagoes sobre as perspectivas positivas da Assisténcia Domiciliar:

Animadoras. As melhores possiveis.

Desospitalizagcdo cada vez maior.

Expansdo progressiva dos programas com terceinzagdo das formas
complexas da Assisténcia Domiciliar e maior gestao dos grupos de risco.

Os Hospitais manterdo programas proprios de Assisténcia Domiciliar.
Campo duplo para crescimento. Criar novas modalidades de atuagdo e
racionalizagdo maior de recursos, indicadores proprios da Assisténcia
Domiciliar, Benchmarking, Representatividade e Regulamentagéo.

Acgbes preventivas e de promogdo de satde domiciliares.

Reabilitagdo na Assisténcia Domiciliar.

Crescimento em consondncia com os agentes envolvidos no processo:
médico do paciente, familia, prestador e provedor.

Mercado tende a crescer pela diversificagdo dos Servigos na drea de
prevengdo e monitoramento e ndo sé pela disseminagdo da Internagdo
Domiciliar.

Adequagdo do modelo assistencial com potencial de crescimento neste
mercado.

As perspectivas sdo boas, pela capacidade da Assisténcia Domiciliar
reduzir custos, mantendo a qualidade para os tomadores de Servigo.

A Assisténcia Domiciliar estd consolidada como alternativa de menor custo
para as fontes pagadoras, mas ndo do ponto de vista global, aceitagéo.

A Assisténcia Domiciliar tem boas perspectivas no Brasil, devera ser mais
abrangente na questdo da promogdo de salde e prevengdo/controle de
doencas.

Ser uma modalidade realmente importante e significativa no contexto da
atengdo a saude da populacdo brasileira, atuando em conexdo ou muito
proxima entre o Hospital e o PSF.

Crescimento cada vez maior especialmente na drea publica. Crescimento
também no setor privado.
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- Desospitalizagdo cada vez maior. A Assisténcia Domiciliar tem apresentado
crescimento linear, que se mantera desde que as empresas de AD se
preocupem com o inicio e término dessa modalidade de atendimento.

o Citagdbes sobre as perspectivas com restrigdbes da Assisténcia
Domiciliar:

- Necessidade de regulamentagdo da Assisténcia Domiciliar para o setor
privado.

- Retragdo no mercado por causa dos altos custos.

- Precisara se profissionalizar.

- Permanéncia dos Servicos que trabalham com seriedade. Redugdo no
tempo de permanéncia e maior brevidade nas indicagdes.

- Tera chance de crescimento, se identificar com clareza as
responsabilidades dos envolvidos. (familia, paciente, prestador de servigo e
o Plano de Saude do paciente).

- A Assisténcia Domiciliar devera ser melhor planejada, enfatizando-se o
cumprimento de metas e prazos de tratamento, pois é uma ferramenta de
grande valia para o tomador de servigos, além de possuir excelente
aceitagdo por parte da populagdo em geral, bastando que seja também
totalmente aculturado dentro do préprio meio médico.

4.1.17 - O mercado da Assisténcia Domiciliar esta em crise?

Dos 25 entrevistados, 23 (92%) n&o concordam com a existéncia de crise e
demonstram de maneira repetitiva em suas respostas que tém uma visdo clara
dos problemas que a modalidade enfrenta em fungdo do pouco tempo de
operacionalizagdo de suas agbes. Apesar de cada Servigo enfrentar, de acordo
com suas particularidades, dificuldades especificas, pode-se apreender pelas
respostas que existem muitos problemas comuns que apenas poderdo ser
resolvidos com a unido de esforgos, maior representatividade, regulamentacéo da
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modalidade, acordos éticos e comprovagdo de resultados qualitativos e

quantitativos.

Citagoes sobre a inexisténcia de crise:

O que falta é a sua regulamentagdo para uma maior disseminagdo deste
servigo a todo mercado privado.

Esta se realinhando. Passou por um momento de “euforia”. agora ele esta
se adequando a realidade/necessidade.

A euforia e o maior desconhecimento sobre a operacionalizagdo da
assisténcia no domicilio esta diminuindo. Muitos exemplos ruins em termos
de qualidade de RH, Iogisticas inadequadas, suporte precaro,
descontentamento de usuarios, regras ndo muito claras de permanéncia do
paciente na AD, altos custos pelo uso inadequado. O mercado esté
amadurecendo, as pessoas estdo ficando mais experientes e orientadas
sobre seus direitos e deveres, novos pardmetros de quantidade e qualidade
especificos para a AD vém sendo discutidos. O otimismo se pauta no
aprendizado pelos erros e acertos que ocorreram na ultima década.

O setor saude vem passando por dificuldades apdés a estabilidade
econémica. tanto na érea publica quanto na privada. E natural que ocorram
ajustes nesses momentos. O que observamos €& que a Assisténcia
Domiciliar também passa por momento de ajuste e adequacgao.

O que esta em crise é o Sistema de Satde do Brasil.

O mercado passa por um momento de melhor definicdo procurando o
modelo ideal de atendimento.

Esta ocorrendo uma reavaliagdo desse segmento em relagdo as
modalidades apresentadas.

O mercado da Assisténcia Domiciliar esta passando agora pela revisdo de
aplicabilidade e reposicionamento nas fontes pagadoras como centro de
custo isolado e ndo mais comparativo com histéricos de custos
hospital/domicilio. Portanto, € natural que ocorram modificagbes na sua
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estrutura de custeio, elegibilidade. Hoje, passados alguns anos de
aplicagdo pratica desta assisténcia, ja se tem memoéria de célculo e
historicos de erros e acertos para um questionamento mais critico. Ainda
ocorrem analises regionais diversas, pois a implementagcdo no territério
nacional € desigual nas diversas pragas.

Acho que as empresas sérias ndo atravessam crise.

O que esta em crise é o mercado da saude como um todo. Ele esta se
adequando a realidade econémica do pais.

O pais estd em crise, logo, todos os segmentos sofrem reflexos
significativos. Acredito, porém, que ndo devamos confundir crise com O
processo natural de selegdo natural que vem ocorrendo, apés a criagdo
desenfreada de empresas de Assisténcia Domiciliar no pais.

O que existe realmente é a dificuldade do pais como um todo, e, dentro
desse contexto, encontra-se naturalmente a saude. E 6bvio que, com
recursos limitados, tanto o setor publico como o privado tem enormes
dificuldades de prover o sistema de saude do pais. No entanto,
acreditamos, e muito, no futuro da Assisténcia Domiciliar no Brasil.
Aparentemente ndo, pois se vé um crescente interesse pela modalidade,
faltando apenas uma melhor compreensdo dos gestores sobre a grande
potencialidade representada pela AD em minorar a grande barreira que é a
acessibilidade dos usuérios aos recursos oferecidos pelo sistema de saude.
A Assisténcia Domiciliar se encontra num estagio de acomodamento &
realidade politico-econémica do pais.

Ainda nem amadureceu para entrar em crise. Estda em construgdo. Os
equivocos de uma década estdo valendo como experiéncia para O
incremento de novas praticas e aprimoramento das ja existentes. A AD é
uma modalidade alternativa, que promove a continuidade da atengdo
hospitalar, fidelizagdo do paciente/cliente, acolhimento, vinculos,
personalizagdo, racionalizagdo de recursos, interagdo com outras
modalidades de atencdo, devendo ser encarada como um dos nés de uma
extensa rede de servigos e opgbes de atendimento. Por todo o contetdo
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explicitado e que se encontra na ordem do dia como atribuigées esperadas
de um servigo de atengdo a saude, a AD ndo esta em crise e sim em franca
necessidade de expansao.

- Apenas falta uma politica publica clara e a estrutura necessdria para a sua
operacionalizagdo em todo o pais.

- Pelo contrario, esta comegando a evoluir.

¢ Citagdes que apontam para a crise:

- Esta em crise porque as seguradoras retrairam seus investimentos no
segmento devido a falta de regulamentagéo securitaria, incémodos juridicos
onundos de liminares, auséncia de estatutos atuanais etc. Enquanto a AD
ndo for direito plenamente assegurado aos beneficidrios, seja pelo setor
publico ou supletivo, a atual rentabilidade do setor ameacga a existéncia do
negocio.

- Sim, de identidade.

Quatro entrevistados ndo responderam a esta questdo, referindo que néo
sabiam se a Assisténcia Domiciliar estava ou ndo em crise; dois deles pertencem
ao setor publico.

Com a caréncia de regulamentagdo e o alto grau de competi¢do pelas mesmas
fontes pagadoras que vém adotando a oferta da modalidade para seus
beneficiarios, é preciso enfrentar inimeros desafios e acompanhar as tendéncias,
ter o produto que o mercado requer ou que os concorrentes oferecem com pregos

competitivos e com visdo de qualidade e satisfagdo de seus diferentes usuarios.

Algumas empresas, por possuirem vinculos de prestagcdo de servigos ja
consolidados, correm menor risco de perderem espago para competidores, mas
sao obrigadas a oferecer padrdo de qualidade, seguranga e inovagéo

consideraveis, para poderem continuar desfrutando da “seguranga” dos contratos.
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Nem todos os empresarios da area da Assisténcia Domiciliar possuem a viséo de

que terdo que investir muito em seu produto e serem muito responsaveis, ousados

e criativos, para encantarem seus clientes, esperarem por algum tempo o retorno

dos investimentos financeiros, que depois de algum tempo podera ser

consideravel, haja vista o poderio econémico que hoje se observa de algumas

empresas que comegaram muito pequenas, mas ndo pouparam esforcos em

investimento em recursos humanos, parcerias com fornecedores, protocolos,

gerenciamento clinico, administrativo e financeiro entre outros.

4.1.18 - O que falta para o avango da Assisténcia Domiciliar no Brasil?

Os entrevistados apresentam as seguintes contribuicées:

Regulamentagao:

A consolidagdo da regulamentagdo, efetivando este processo para dar
entrada em uma nova etapa de divulgagéo e esclarecimentos dos conceitos
Jjunto a toda sociedade, que ainda desconhece todo o processo;
Regulamentagdo, a descricdo das atividades dos profissionais envolvidos
norteadas por protocolos clinicos minimos e principalmente em relagdo ao
dimensionamento e qualificagdo dos profissionais de enfermagem.
Pesquisas na area demonstrando custo e efetividade.

Regulamentagdo da Assisténcia Domiciliar no mercado supletivo.

A regulamentagdo é fundamental para o avango da Assisténcia Domiciliar
no Brasil.

No campo privado, regulamentagdo e fiscalizagdo das empresas, tanto
prestadoras como compradoras dos servigos. Vontade politica do governo
na area publica.

Regulamentagdo do setor junto ao Ministério da Saude. Ja entendemos
como grande avango a Resolugdo CFM n° 1.668/2003 (Conselho Federal
de Medicina).
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Na AD enfrentamos novos desafios a cada dia, uma vez que ainda ndo tem
a sua regulamentagdo; sabemos que esta caminhando, isto ja € um grande
passo. E preciso que os critérios de elegibilidade de pacientes e
modalidades de atendimento sejam consenso entre empresas e fontes
pagadoras.

Legislagao:

Legislagdo clara sobre os direitos e obrigagcbes das partes envolvidas,
incluindo as clausulas econémicas, maior produtividade dos prestadores de
servigos de Assisténcia Domiciliar e a entrada do setor publico com maior
énfase.

Investimento publico e/ou privado:

Investimento publico para disseming-la nas suas versées menos
complexas: visitas e atendimentos domiciliares..

Provar para as fontes pagadoras o custo/beneficio da Assisténcia
Domiciliar.

Aperfeicoamento e otimizagdo da compra dos servigos de atendimento
domiciliar (Home Care) pelos tomadores de servigos de saude(convénios
médicos em geral).

Depuragdo do mercado com relagdo as empresas prestadoras de servigos
de Home Care. Entendemos que a partir da propria resolugdo acima citada,
havera uma estratificagdo do setor (empresas efetivamente de Home Care,
empresas de enfermagem, empresas de fisioterapia efc).

Credibilidade:

Ainda falta credibilidade. Passamos por uma fase de credibilidade técnica e
hoje temos falta de credibilidade financeira. E muito dificii mensurar
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custo/beneficio, porque falamos muito em beneficios subjetivos. A
Internagdo Domiciliar passou a competir com hospitais de custos mais
baixos. Além disso, os procedimentos domiciliares sdo encarados muito
mais como questbes sociais e ndo como gerenciamento de casos para
evitar custos mais elevados.

Aculturamento da propria classe médica (é ela quem indica a modalidade
de tratamento, e a avaliza).

Seriedade, comprometimento, visdo a médio e longo prazo, em todas as
partes envolvidas. Existem muitos paraquedistas no mercado (empresas de
home care), os compradores de servigo ndo se comprometeram até hoje
com o conceito etc. Mas um dia muda. Ainda acredito.

Confianga mutua.

Melhor entendimento do produto pelos préprios usuérios e pelo segmento
hospitalar, que ainda o entende como concorrente.

Ampla discusso com a sociedade sobre as vantagens, desvantagens,
alcances e limites da AD.

Maior adequagdo e dimensionamento quantitativo e qualitativo dos
Servigos:

Ampliagdo do numero de servigos nos setores publico e privado, seguindo
pardmetros técnicos e humanos, reforgando o lado positivo da modalidade.
Criagdo da Sociedade Brasileira de Assisténcia Domiciliar.

A disseminagdo do conhecimento e a adequagdo dos servicos a realidade
de cada regido.

E necessério estabelecer critérios, limites e possibilidades para a
assisténcia domiciliar, divulgar seus principios, utilizé-la como mais um
instrumento de atengdo e gerenciamento e ndo como a solugdo para todos
0s problemas existentes. Além disso, é de fundamental importancia a
cnagdo de indicadores confidveis e aceitos universalmente para sua
afericdo. Trata-se de um instrumento de assisténcia & saude que, se mal
empregado, facilmente pode ser confundido como uma acdo de caréter
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social, afastando os familiares e cuidadores de suas responsabilidades para
com o paciente.

Parametros técnicos e cientificos para a modalidade. Opges reconhecidas
para formagdo de recursos humanos gerenciais e operacionais,
publicagbes, indicadores de avaliagdo, benchmarking efc.

Uma melhor compreensdo das reais possibilidades representadas pela
Assisténcia Domiciliar como uma modalidade importante para atender uma
parcela crescente da demanda pelos servigos de saude.

Desenvolvimento tebrico das perspectivas econémicas, antropoldgicas,
pedagogicas, juridicas e fisoloséficas que sustentam a idéia da
‘humanizagdo’ dos cuidados em domicilio.

Desenvolvimento de referencial epidemiolégico operacional mais
consistente e adaptado a nossa realidade.

Desenvolvimento e barateamento da tecnologia de comunicagdo a
distancia.

Desenvolvimento dos sistemas de informagdo (prontuario eletrénico,
logistico etc.).

Embasamentos e conceitos mais apurados e estudos clinicos mais
estruturados.

Inclusdo da Assisténcia Domiciliar como modalidade complementar na
provisdo de instrumentos de atengdo médica.

Criagdo de modelos assistenciais mais amplos, aproveitando-se a
oportunidade de se estar mais proximo dos pacientes.

Instalagdo de uma logistica de apoio mais estruturada.

Capacitagao de Profissionais:

Capacitagdo adequada de profissionais, melhor remuneragdo, evitando
assim o evidente “leiloar” de pregos, adaptagdo cultural dos cuidadores.
Formagdo sistematica de profissionais para o setor, em todas as
especialidades de assisténcia.
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- Maior autonomia e melhor treinamento da auditoria médica operacional
para captacgao intra-hospitalar.

- Formagdo de méao-de-obra qualificada e com competéncias para atuar
neste setor.

- E preciso solidificar o conceito, com formagdo académica voltadas para
estas modalidades de atendimentos, envolvendo os profissionais com o
desenvolvimento do trabalho em conjunto com as familias e comunidades.

Em fungdo da maior participagdo numérica de entrevistados dos Servigos
Privados de Assisténcia Domiciliar neste estudo, salvo questdes mais gerais e
possiveis de serem compartilhadas, acabamos por retratar muito mais a pratica e
a visdo dos entrevistados do segmento privado da modalidade.

Tal fato retrata a realidade do municipio de S&o Paulo, onde a Assisténcia
Domiciliar no setor publico ainda apresenta pequena cobertura, aguardando
definicbes politicas e orgamentarias para o cumprimento das leis que ja
regulamentaram a oferta da modalidade no SUS.



94

4.2 - Estudo de Caso - Programa Home Care Volkswagen

Volkswagen do Brasil - Plano Médico Autogestio

A Volkswagen, empresa montadora de automdveis, com matriz na Alemanha
completou, em 2003, 50 anos de atividades no Brasil. Sua maior planta esta
localizada em S&o Bernardo do Campo — Via Anchieta — SP, que atualmente conta
com cerca de 18.000 funcionarios. As outras plantas da Companhia se encontram
em S&o Paulo, Taubaté (SP), Sao Carlos (SP), Resende (RJ) e Curitiba (PR).

Até o ano de 1979, a assisténcia médica oferecida aos funciondrios
Volkswagen e seus dependentes era realizada pelas Empresas de Medicina de
Grupo Samcil e Interclinicas. Em 1980, foi criado o Plano Médico Volkswagen —
P.M.VW, uma Autogestdo, que permaneceu durante a fusdo da Volkswagen com
a Ford na formagdo da Autolatina e, apés a separa¢do das duas empresas, em
maio de 1996, continuou a prestagdo de servicos de saude ao seu publico-alvo
inicial, os funcionarios e dependentes da Volkswagen.

Até 1996, toda assisténcia do Plano Médico VW era totaimente gratuita. Em
junho de 1996, houve a aprovagdo de manutencdo da Autogestdo por 99% dos
funcionarios participantes de um plebiscito e foi dado inicio a cobranga de
participacdo financeira de 1% da remuneragédo mensal de todos os empregados,
exceto no décimo terceiro, 1/3 do valor da consulta ambulatorial para os

funcionarios e a partir da segunda consulta/ano para seus dependentes.

Em 2003 eram cerca de 82.000 vidas, entre funcionarios e seus dependentes,
das quais 58.000 pertenciam ao Plano Médico basico, com direito a internagido em
enfermaria, 21.400 a apartamento e 2600 ao Plano especifico para executivos, o
PAME, com direito a livre escolha e reembolso integral.
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Entre os recursos de saude credenciados pelo Plano Médico Volkswagen
estdo cerca de 100 hospitais, 1.400 consultérios, 180 laboratérios, 160

consultérios odontolégicos e duas empresas especializadas em Assisténcia
Domiciliar - Home Care.

A média mensal de utilizagdo da rede credenciada em 2002 apresentou a
seguinte distribuigdo: 29.000 consultas (41%), 28.000 exames (40%), 10.000
emergéncias (16%), 1700 internagdes hospitalares e 50 domiciliares (3%).

O Plano Médico VW como uma Autogestdo é responsavel pelos seguintes
processos ou atividades:

- Administracdo da Rede Credenciada — credencia e descredencia hospitais e
clinicas.

- Analise e Processamento de Contas Médicas — conferéncia das cobrangas
enviadas pela rede credenciada.

- Atendimento aos Usuarios: Servigo de orientagao e recebimento de queixas e
sugestodes.

- Auditoria Administrativa — checagem dos procedimentos administrativos.

- Auditoria de Enfermagem — checagem dos procedimentos de enfermagem.

- Auditoria Médica — checagem dos procedimentos médicos.

- AutorizagGes Prévias de Procedimentos — controle dos procedimentos de aito
custo.

- Contabilidade — sistemas SAP — apropriacdo de receitas e despesas.

- Contas a pagar — pagamento a rede credenciada.

- Controle Financeiro — Administragdo do Budget, receitas e despesas.

- Extrato de Utilizagdo — empregado confere procedimentos realizados.

- Faturamento — cobrancga das patrocinadoras (VWSF, Gedas, VW Clube).

- Gestéo de Informagbes — analise estatistica e racionalizagdo de processos.

- Negociagéo de Pregos — Procedimentos novos e reajustes anuais.
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- Programas de Saude - Promogcdo de Saude, Prevengido de Doengas,
Assisténcia e Reabilitagao.

O Plano Médico VW esta passando, nos ultimos cinco anos, por um processo
intenso de informatizagdo para alcangar maior controle e otimiza¢do de todos os
seus processos de trabalho como extinguir guias de atendimento, receber os
faturamentos da rede credenciada via Internet, emitir extratos de utilizagdo dos
servigos (0 empregado confirma mensalmente os procedimentos realizados) bem
como adequar sistemas que auxiliam na administragéo financeira, conferéncia de
contas, auditoria médica, programas de saude etc.

Todas as informacdes sobre o contetido e formas de utilizagdo do Plano
Meédico VW se encontram na Intranet da empresa, que dispde também de paginas
especificas sobre Programas de Saude.

Todos os procedimentos reconhecidos pelas sociedades cientificas contam
com a cobertura do Plano Médico VW, inclusive os Transplantes (Pulmé&o,

Figado, Rim, Cémea, Coragdo e Medula) e Assisténcia Domiciliar entre outros.

Alguns desafios apresentam-se para o estudo mais aprofundado sobre a
utilizag&o do Plano Médico VW nos ultimos 6 anos, ou seja, 0 numero de usuarios
do Plano foi reduzido de 93.000 vidas para cerca de 82.000 vidas, porém o custo
total apresenta curva ascendente, assim como a evolugdo dos custos per capita
(1999 — cerca de 48,00 e em 2002 cerca de 65,00), grande parte em fungdo da
disponibilidade de novas tecnologias, do aumento dos coeficientes de utilizagéo de
consultas, SADT, Emergéncias, Internagdes hospitalares e domiciliares.

A Volkswagen do Brasil vem definindo sua Politica de Atengdo a Saude
baseada nos seguintes parametros: adequacéo da oferta de servicos de salude em

termos de quantidade e qualidade, racionalizagcdo de recursos, programas de
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saude e satisfagcdo dos usuarios com os servicos médicos internos e com a rede

credenciada pelo seu Plano Médico.

O setor de Programas de Saude do Plano Médico VW possui coordenagdo
médica e conta com equipe formada por médico supervisor, auxiliares técnicos
administrativos, parceria com equipe de médicos auditores, assistentes sociais e

agentes de saude, que representam os diferentes setores da companhia.

o Criacdo do Programa Home Care Volkswagen

A fundamentacdo da proposta de prestar assisténcia diferenciada para
pacientes cronicos, com interna¢des prolongadas e/ou reinternagdes freqlientes
pelo Plano Médico VW, teve inicio em 1991.

Nesse ano, o Plano Médico, em conjunto com o Servigo Social, elaborou o
“Programa de Orientagdo e Atendimento a Pacientes Crénicos”, com o
objetivo de detectar esses casos nos Hospitais Gerais da rede credenciada e
encaminha-los, por meio de fluxos e critérios pré-estabelecidos, para Hospitais
especificos ou de retaguarda.

Com a operacionalizagdo desse Programa, foram feitas algumas constatagées:
no Hospital de Crdnicos, os pacientes apresentavam internagdes prolongadas;
quando recebiam alta, a reinternagdo era frequente; alta incidéncia de infecgédo
hospitalar, custos elevados, pouca evolugdo clinica, baixa qualidade de vida e

enfraquecimento ou até ruptura do vinculo familiar em alguns casos.

Em fungdo dessas constatagbes, comegaram a surgir idéias e procura por
alternativas: se esses pacientes pudessem contar com uma estrutura adequada
em seus domicilios, poderiam receber aita e continuar o acompanhamento em
ambiente familiar, sem correr riscos de infecgdo hospitalar, com maior qualidade
de vida e com menores custos.
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Essa idéia foi sendo amadurecida até que, em dezembro de 1994, passou a
ser efetivada através do Programa Home Care Volkswagen.

Com 9 anos de operacionalizagdo do Programa (dezembro de 1994 —
dezembro de 2003), 907 pacientes foram considerados elegiveis para o
acompanhamento domiciliar, totalizando ao longo do tempo cerca de 1328
internagbes domiciliares, considerando as reinternagdes domiciliares apoés alta e
retornos de hospitalizagbes. Do total de pacientes admitidos no Programa 308
(34%) evoluiram para 6bito e 545 (60%), devido a evolugéo clinica favoravel e
independéncia dos familiares para a oferta de cuidados, receberam alta.

A distribuicdo dos 907 pacientes admitidos no Programa desde seu inicio
segundo sexo e faixa etaria apresenta o seguinte perfil: 51,0% - sexo masculino e
49,0% sexo feminino, 18,0% menores de 20 anos, 30,0% entre 20 e 59 anos e
52% de 60 anos e mais. Quando analisada a distribuigdo por sexo na faixa etaria

de 60 anos e mais, o sexo feminino é mais frequente (57,8%) do que o masculino
(42,2%).

Até dezembro de 2003, a média mensal de pacientes ativos no Programa era
de 50 - 54 pacientes, 6% do total de pacientes que continuam em Internagdo
Domiciliar, Monitoramento ou Suporte, os dois Ultimos programas de
acompanhamento mais espagados, com o objetivo de controlar as doencgas
cronicas de base, prevenindo assim as reagudizagbes e necessidade de
intervengbes mais complexas e o retorno para a Internagéo Hospitalar.

Dentre os diagnodsticos mais frequentes no quadro geral de pacientes
admitidos no Programa Home Care no espaco de 9 anos, destacam-se: Doencgas
do Aparelho Circulatério, Doengas do Sistema Nervoso Central, Doengas
Enddcrinas, Nutricionais e Metabdlicas, Doengas do Aparelho Respiratério,

Neoplasias, LesGes e Algumas Causas Externas, Aids e Algumas Afecgbes
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Originadas no Periodo Perinatal (Prematuridade) — CID-10 (Classificagéo

Internacional de Doengas — Décima Edig&o).

O tempo médio de permanéncia de 180 dias no Programa Home Care para os
pacientes admitidos em 1995 foi reduzido para 42 dias em 2003. Essa queda pode
ser explicada em fungdo da maior clareza dos objetivos do Programa,
estabelecimento de metas no Plano de Atencdo desde a admissdo, maior
conscientizagdo do papel da familia nos cuidados aos pacientes e
amadurecimento das equipes que operacionalizam a assisténcia em termos de
admissdo, permanéncia e alta. Os pacientes dependentes de ventilagio mecanica,
sem perspectivas de independéncia do equipamento, n&o entram na estatistica de
tempo de permanéncia com os demais casos.

Através do acompanhamento de utilizagdo dos servigos credenciados pelo
Plano Médico VW, apdés a alta da assisténcia domiciliar, pode-se obter
informagdes de pacientes que haviam apresentado varias internagées hospitalares
antes da Assisténcia Domiciliar e apos ter recebido alta do Programa permanecem

por periodos prolongados sem necessidade de novas internagdes hospitalares.

A redugdo geral do numero de reinternagbes hospitalares dos pacientes
admitidos no Programa é de 87%, e 92% de reducdo no tempo médio de
permanéncia hospitalar.

A redugdo de custos com a Assisténcia Domiciliar varia de paciente para
paciente. Existem casos cujos custos domiciliares sdo 80% menores do que os
hospitalares, outros que variam de 10% a 70%; poucos casos apresentam custos
domiciliares maiores do que os hospitalares.

Os gastos acumulados do Plano Médico com o Programa Home Care, desde
sua criagdo em dezembro de 1994 até dezembro de 2003, totalizam R$

24.505.336,95, com uma estimativa de 55% de gasto evitado.



De acordo com avaliagbes periddicas da Equipe de Coordenagdo do
Programa, os resultados em termos de eficacia, eficiéncia e efetividade das agdes
do Programa Home Care tém sido evidentes e mensuraveis através de dados
estatisticos de acompanhamento quantitativo e pesquisas de satisfacdo que
geram informagdes qualitativas sobre os pontos a serem reforgados ou
modificados no dia-a-dia da assisténcia multiprofissional e outros aspectos
relacionados com a estrutura ou processos de trabalho.

A melhora clinica, superagdo ou ndo progressdo de déficits, queda do numero
de reinternagbes hospitalares, estreitamento de vinculos familiares e a
racionalizagéo consideravel de custos em relagdo ao periodo de permanéncia

hospitalar sdo alguns dos aspectos quantitativos e qualitativos do Programa Home
Care.

Os principais focos de atengdo do Programa Home Care VW sdo: atender
pacientes portadores de patologias cronicas, sequelares, com internagbes
hospitalares prolongadas e/ou reinternagdes frequentes; reduzir risco de infecgéo
hospitalar; evitar perda do vinculo familiar, propiciar melhoria da qualidade de vida,
promover a reabilitacdo de pacientes cronicos para o alcance do mais alto grau
possivel de independéncia e autonomia para o autocuidado, retorno as fungées
produtivas e racionalizar custos para o Plano Médico VW.

e Programa Home Care Volkswagen: normas de funcionamento

Modalidade de Atengao: Internagao Domiciliar

Definigdo: Assisténcia Domiciliar integral 24 horas, semelhante ao “Hospital em
Casa”.



101

Publico Alvo: Destinado a funcionarios e seus dependentes, portadores de
patologias cronicas, com sequelas, que apresentam internagdes hospitalares
prolongadas ou frequentes e portadores de patologias agudas e pos-operatorios
de cirurgias de grande porte, que necessitam de atencdo especializada e
treinamento de familiares para a continuidade dos cuidados, apés a alta do
Programa.

Captagdo de Pacientes: Realizada pelos médicos auditores do Plano Médico
Volkswagen nos hospitais credenciados ou pela solicitagdo de médicos
assistentes e familiares, mediante avaliagdo da equipe de Programas de Saude.

Admissado do Paciente: Realizada apos consentimento do médico assistente e
paciente/familiares, avaliagdo da estrutura do domicilio, acesso geografico,
dinamica familiar, presenca de um cuidador, avaliagdo pela Empresa de Home
Care credenciada pelo Plano Médico VW, que ira operacionalizar a assisténcia no
domicilio.

Estrutura oferecida: equipamentos, materiais descartaveis, medicamentos,
equipe multiprofissional, transporte (ambulancia simples e UTI) e retaguarda
hospitalar, laboratorial e ambulatorial.

Diaria de Assisténcia Domiciliar: compreende 1 a 2 visitas médicas e de
enfermeiro por semana, avaliagbes, se necessario, de fisioterapeuta,
fonoaudidloga, nutricionista, assistente social e psicdlogo, possibilidade de
adicional para permanéncia de auxiliar de enfermagem 6, 12, 24 horas, cama
hospitalar, cadeira de rodas, cadeira higiénica, papagaio, comadre, suporte de
soro e dieta, coleta de exames domiciliares, Central 24 horas para chamados de
U/E, remogao através de ambulancias simples e UTI (Plano Médico VW).

Outros Servigos complementares: sessdes de fisioterapia respiratéria e motora,

sessOes de fonoaudiologia e psicologia, equipamentos de ventilagdo mecanica,
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medicamentos. materiais descartaveis e dietas industrializadas mediante

justificativa técnica e autorizagdo prévia da equipe de Programas de Saude VW.

Auditoria da Assisténcia Domiciliar: Realizagdo de visitas domiciliares para
auditoria de qualidade, pela equipe do Servigo Social e Programas de Saude VW.

Reunides Mensais: Recepgao de relatérios de evolugao e discussdo de todos os
casos ativos para o encaminhamento para alta, monitoramento, suporte ou
continuidade da Internagdo Domiciliar.

indicadores: Reinternagdes hospitalares, evolugao clinica, satisfagdo do usuario,
custo hospitalar x custo assisténcia domiciliar.

Os Programas de Monitoramento e Suporte foram estruturados com o
objetivo de possibilitar mobilidade e adequagdo gradativa da assisténcia as
condigdes evolutivas favoraveis dos pacientes do Programa Home Care.

¢ Programa de Monitoramento Domiciliar

Modalidade de Atengao: Atendimento Domiciliar.

Defini¢do: Atendimento Domiciliar com retaguarda de U/E — Central 24 horas.
Publico Alvo: Destinado a funcionarios e seus dependentes, que ja passaram
pela Internagao Domiciliar, porém pela cronicidade da(s) patologia(s) de base e

dificuldade de locomogdo, apresentam necessidade parcial de continuidade de
cuidados domiciliares.

Captacdo de Pacientes: Oriundos do Programa Home Care e alguns casos que

ja sdo admitidos desta forma por indicagdo do médico auditor.

Admissédo do Paciente: Automatica, apos alta da Internagao Domiciliar.
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Estrutura oferecida: uma visita médica e uma visita de enfermeiro por més,

atendimento de U/E e algum medicamento ou equipamento de alto custo. Central
24 horas.

Outros Servigos complementares: possibilidade de permanéncia de sessdes de
fisioterapia ou cobertura de equipamentos de ventilagdo mecanica ou
medicamentos de custo incompativel com as possibilidades orgcamentarias da
familia.

Auditoria da Assisténcia Domiciliar: Realizagdo esporadica de visitas
domiciliares, pesquisa telefénica de satisfagdo e recepgdo mensal de relatorios
técnicos de evolugdo do paciente.

Reunides Mensais: Recepcgao de relatorios de evolugao e discussdo de todos os
casos ativos para o encaminhamento para alta, suporte, continuidade do

Monitoramento ou retorno para o Programa Home Care.

Indicadores: Reinternagbes hospitalares, evolugéo clinica, satisfagao do usuario,

custo hospitalar x custo assisténcia domiciliar.

e Programa Suporte Care

Modalidade de Atengao: Visitas Domiciliares.

Definigdao: Acompanhamento clinico mensal.

Publico Alvo: Destinado a funcionarios e seus dependentes, que ja passaram
pela Internagdo Domiciliar e/ou Monitoramento Domiciliar, porém pela cronicidade

da(s) patologia(s) de base e dificuldade de locomogéo, apresentam necessidade
de pelo menos uma visita médica mensal.
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Captagado de Pacientes: Oriundos do Programa Home Care e do Programa de
Monitoramento e alguns casos ja sdo admitidos desta forma por indicagdo do
médico auditor.

Admissdo do Paciente: Automatica, apds alta da Internacdo Domiciliar ou do
Monitoramento.

Estrutura oferecida: uma visita médica mensal, sem direito ao atendimento de
U/E domiciliar. Paciente e familiares sdo orientados para utilizagdo da rede
credenciada pelo Plano Médico VW.

Outros Servigos complementares: possibilidade de permanéncia de sessbes de
fisioterapia ou cobertura de equipamentos de ventilagdo mecanica ou

medicamentos de custo incompativel com as possibilidades orgamentarias da
familia.

Auditoria da Assisténcia Domiciliar: pesquisa telefoénica de satisfagdo e

recepgao mensal de relatorios técnicos de evolugéo do paciente.

Reunidées Mensais: Recepgéo de relatorios de evolugdo e discussio de todos os
casos ativos para o encaminhamento para alta, continuidade no Suporte Care ou

deslocamento para Monitoramento ou retorno para o Programa Home Care.

Indicadores: Reinternagdes hospitalares, evolucéo clinica, satisfacdo do usuario,
custo hospitalar x custo assisténcia domiciliar.

O setor de Programas de Saude Volkswagen atua como o Nucleo Gerencial
dos Programas de Assisténcia Domiciliar, garantindo estruturacéo, filosofia de
trabalho e mecanismos de controle de qualidade da assisténcia oferecida.

Conforme ja descrito, € também responsavel pelo fluxo de captagdo e admisséo,
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protocolos técnicos. auditoria técnica e financeira, avaliagdo da atengao,
gerenciamento e discussdo de casos, pesquisas de satisfacdo, entre outras
atividades. Para a operacionalizagdo do trabalho assistencial no domicilio, o setor
conta com duas empresas de Home Care credenciadas pelo Plano Médico VW.
Desde o inicio das atividades o modelo de trabalho é o de parceria entre 0s
nucleos gerencial e operacional.

Outros Programas que contém ag¢des ambulatoriais e domiciliares
desenvolvidos pelo Plano Médico VW:

¢ Aids Care

Fundamentagio:

A detecgdo do primeiro caso de HIV+ entre os 100.000 usuarios do Plano
Medico Volkswagen (funcionarios, dependentes, agregados e aposentados),
ocorreu em 1986.

Até o inicio de 1996, o total era de 151 casos de infectados. Havia uma alta
frequéncia de internagdes hospitalares prolongadas, alta incidéncia de doencas
oportunistas, baixa adesdo aos recursos de saude internos, externos e publicos,
alto custo do tratamento e pouco beneficio: interrupgdes freqientes, adoecimento
precoce e baixa sobrevida.

Descrigdo do Programa:

Em junho de 1996, optou-se por implantar o Programa Aids Care, proposta de
assisténcia global integrada e gerenciada. O atendimento ambulatorial foi
centralizado em S&o Bernardo do Campo/SP, com equipe técnica especializada,

com grande enfoque na prevencdo, controle e reabilitagdo do portador do
HIV/Aids.
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Um Protocolo Técnico foi elaborado com o objetivo de padronizar o
atendimento: médico infectologista, assistente social, nutricionista, psicéloga e
outros profissionais de acordo com cada necessidade; garantia de acesso aos
medicamentos do “coquetel”; exames laboratoriais especificos (CD4/CD8, Carga
Viral, Feno e Genotipagem etc.); referéncia para Hospitais Especializados e
Assisténcia Domiciliar.

Ac¢des educativas no ambiente de trabalho também foram intensificadas:
palestras educativas, Videos, Informagdes na Radio Volkswagen, Jornal Interno,
Quadro de Avisos, Cartilha Educativa, Painel e instalagdo de Maquinas de
Preservativos no interior da fabrica.

Resultados:

De junho de 1996 até dezembro de 2003, o Programa assistiu 131 portadores
do HIV, com os seguintes resultados: 72 estdo em atendimento ambulatorial, 31
evoluiram para 6bito, 13 se aposentaram e 15 néo participam do Programa por
preferirem atendimento na rede credenciada ou particular mediante reembolso de
despesas. O numero de internagdes hospitalares foi reduzido em 90% e os custos
comparativos do Programa demonstram uma reducdo anual de gastos com
HIV+/Aids em tomo de 40%.

Quanto aos resultados qualitativos, destacam-se os seguintes: alta taxa de
adesdo ao Programa, maior controle clinico e prevencdo de manifestagcdes da
doenga, diminui¢gdo dos periodos de afastamento do trabalho, melhor qualidade de
vida, reintegracdo na sociedade e no trabalho e maior grau de satisfagdo do
funcionario na Empresa.
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e Programa Baby Care Volkswagen

Objetivo: O Programa Baby Care foi implantado em novembro de 1996 e tem
como objetivo principal prestar assisténcia domiciliar preventiva ao recém-nascido

normal, assim como estimular a puericultura em ambulatorios sentinelas.

Publico Alvo: média mensal de 100 recém-nascidos dependentes de funcionarios

no Plano Médico Volkswagen.

Ag¢bes Programaticas: Busca ativa diaria dos registros de nascimentos nos
principais hospitais da rede credenciada, visitas domiciliares da enfermeira no
segundo dia apos a alta hospitalar e do médico pediatra no 15° dia de vida do RN

e encaminhamento para os ambulatérios sentinelas de puericultura.

Visita domiciliar da Enfermeira: Duragdo média de 1:30 h. Cadastramento e
caracterizacdo do perfil epidemiolégico do recém-nascido e dos pais,
esclarecimentos sobre as caracteristicas de normalidade e alteragbes mais
freqlentes, orientagbes sobre aleitamento materno, ictericia fisioldgica,
evacuacgles, fontanelas, pele, coto umbilical, adequagao de vestimentas, higiene e
fornecimento de uma cartilha educativa com maiores detalhes sobre os topicos
abordados.

Visita domiciliar do Pediatra: exame fisico do RN e detecgdo de possiveis
alteragbes como moniliase, ictericia, célica, irritabilidade, conjuntivite, hipertermia,
obstrugdo nasal, solugo, herniagbes, assaduras, regurgitagdo, entre outras.
Encaminhamento para o seguimento referenciado de puericultura.

Instrumentos: Ficha de cadastramento do RN e conteudo da visita da enfermeira,
ficha de exame fisico pediatrico, cartilha educativa, calendario vacinal, ficha de

encaminhamento e de protocolo para puericultura.
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Resultados: De novembro de 1996 até dezembro de 2003, a cobertura do
Programa Baby Care foi de 6.051 recém-nascidos. Constatagdes: aumentos do
aleitamento materno, da cobertura vacinal e da frequéncia/adesdo aos
ambulatérios de puericultura; redugbes de consultas nos servicos de
urgéncia/lemergéncia, de reinternagées e tempo de permanéncia hospitalar no
primeiro ano de vida; alto grau de satisfagcdo dos beneficiados pelas acées do
Programa.

¢ Programa Para uma VWida Saudavel

Fundamentagao:

Os programas de Qualidade de Vida e Promog¢do de Saude nos locais de
trabalho est&o se tornando parte integrante da cultura das organizacdes. Na ultima
década, o tema “qualidade de vida” tem sido fortemente discutido, tanto do ponto
de vista empresarial como do individual e comunitario.

Objetivos:

e Oferecer agdes de saude que estimulam uma reflexdo critica sobre os
habitos de vida do homem moderno que contribuem para o aparecimento
de doengas e propor alternativas possiveis para melhorar a qualicdade de
vida das pessoas.

e Unificar agbes, em todas as plantas Volkswagen, dentro de uma politica de
atencdo a saude que contemplam a promogdo da saude, prevengdo de

doengas em complemento as agdes curativas/assistenciais.

Publico Alvo:

Funcionarios Volkswagen e seus dependentes.



Caracteristicas do Programa:

e Acdes de Promogao de Saude permanentes e integradas;

e Coordenagéo e uniformizagdo das agdes existentes nas diversas plantas;

e Otimizagdo dos recursos fisicos, materiais e humanos ja disponiveis;

¢ |dentificagdo de fatores de risco, cuja reducao resulta no controle de varias
doengas;

e Prevencao de casos novos;

e Prevencdo de lesbes irreversiveis ou complicagbes que levam a
incapacidade ou invalidez permanente.

Niveis de profundidade das agées do Programa: Atividades de Alerta —
atividades que visam a despertar o interesse dos empregados para o tema em
questado — cartazes, material promocional etc. e que podem atingir todo o corpo de
funcionarios a custo relativamente baixo - Atividades Educativas — transmite
informagées que visam a modificar comportamentos e produzir resultados —
despesas com panfletos, videos e a realizagdo de palestras e semindrios e
Atividades de Intervengdo — para empregados que necessitem especificamente

daquele topico ex.. cessagdo do fumo, controle do peso, administragdo do
estresse e atividade fisica.

Critérios para eleicdo dos Temas:

¢ Alto potencial de promog¢do de saude e prevencgdo de doengas;

¢ Relacionados com estilo de vida, condigbes ambientais e assistenciais;

e Tratamento e controle médico bem estabelecidos;

e Geram grande numero de internagbes, atendimentos em Pronto Socorro e
licenca médica;

e Grande volume de consultas médicas, alto custo financeiro para a Companhia
e a sociedade;
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e Absenteismo e adoecimento na fase produtiva da vida.

Principais atividades desenvolvidas de maneira continuada: Programa
Hipertens&o Arterial 100% controlada; Campanha para verificagdo de glicemia:
Diabetes Mellitus: O caminho do doce convivio; Prevengdo DST/Aids — Agbes no
Camaval, Dia dos Namorados, SIPAT, 1° de Dezembro — Dia Mundial de Luta
contra a Aids; Exercicios Fisicos, Lazer, Qualidade do Sono; Alimentagdo
Saudavel, Controle do Colesterol, Tabagismo, Sedentarismo, Dependéncia
Quimica, entre outras.

e Programa - Agentes de Saude Volkswagen — AS VW

Criado em 2003 é formado por um grupo de 30 funcionarios de diferentes
setores da Companhia com a missdo de disseminar e coletar informagées, assim
como colaborar na operacionalizagdo das agées corporativas da area de saude.

Todos os AS VW participam de treinamentos e oficinas sobre os Programas de
Saude da companhia, higiene e saude ocupacional, ambulatério e plano médico e
sao capacitados de maneira continuada para orientar seus colegas sobre habitos
saudaveis de vida, prevencdo de doengas e utilizagdo correta dos servigos de
saude da companhia.

Grande parte desses agentes sdo coordenadores do Housekeeping - programa
responsavel pela organizagdo e conservagdo do ambiente de trabalho para
melhorar as condi¢cdes de vida do empregado, além de representantes da CIPA —

Comisséo Interna de Prevengdo de Acidentes, e funcionarios voluntarios.

Através do Planejamento Estratégico do Plano Médico Volkswagen e da area
de Programas de Saude Volkswagen, todas as diretrizes e estratégias de atengao
sdo permanentemente avaliadas, substituidas ou fortalecidas, assim como as

definicdes das metas, parametros, iniciativas e agdes.
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Programa Home Care Volkswagen - pacientes estudados e resultados
obtidos.

Para a caracterizagdo da evolugao clinica, satisfagdo do usudrio e gastos
hospitalares, domiciliares e familiares do Programa Home Care VW foram
analisados todos os pacientes que se encontravam em internagdo domiciliar no
primeiro trimestre de 2003. Do total de 64 pacientes, 22 ja faziam parte do
Programa desde 2002 e 42 foram admitidos durante o periodo do estudo: 22 em

janeiro, 11 em fevereiro e 9 em margo de 2003.

4.2.1 - Evolugao Clinica

o Perfil Epidemiolégico dos pacientes:

Tabeia 5 - Distribuicdo cGos pacientes estudados segundo sexo e faixa etéria -
1° Trimestre — 2003.

Faixa Etaria Sexo Total
(em anos) F M n° %
<1 1 2 3 4.7
01-10 2 4 6 9,4
10-20 2 1 3 4,7
20-30 4 2 6 9,4
30-40 2 2 4 6,2
40-50 4 4 8 12,5
50 - 60 4 3 7 10,9
60-70 8 3 11 17,2
70-80 8 3 11 17,2
80-90 4 1 5 7.8
Total 39 25 64 100,0

60,9% 39,1% 100,0%

Fonte: Programas de Saude VW
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Observa-se na amostra estudada que as admissdes ocorreram em todas as
faixas etarias, porém houve predominio dos maiores de 60 anos (42,2%) e do

sexo feminino (60,9%) no geral e em particular nessa faixa etaria (74,1%).

Segundo DEVER (1988):

“‘Homens e mulheres apresentam padroes diferentes de mortalidade
e morbidade: Os coeficientes de mortalidade quase sempre sdo mais
elevados para os homens que para as mulheres. A esperanga de
vida também é consideravelmente maior para as mulheres e a
diferenca esta aumentando. Apesar de nascerem mais homens que
muiheres, as mulheres excedem numericamente os homens em cada
faixa etaria, e esta diferenca relativa aumenta com o avango da
idade. Um aspecto interessante da influéncia do sexo na doenga é
que, embora os coeficientes de mortalidade sejam mais altos para os
homens, os de morbidade sdo geralmente mais altos para as
mulheres”.

O padréao de distribuigdo da amostra da tabela 5 é semelhante ao apresentado
para o total de pacientes que foram admitidos no Programa desde seu inicio, na
faixa etaria de 60 anos e mais (masculino 42,2% e feminino 57,8%).
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Municipio de Residéncia:

Tabela 6 — Distribuicdo dos pacientes estudados segundo municipio de residéncia
- 1° Trimestre — 2003.

Residéncia Freqiiéncia
n° %
S.Bernardo do Campo — SP 16 25,0
Taubaté — SP 16 25,0
Sé&o Paulo — SP 15 234
Santo André — SP 09 141
Maua - SP 03 47
Diadema - SP 02 3.1
Ribeirdo Pires — SP 02 3.1
Baixada Santista - SP 01 1,6
Total 64 100,0

Fonte: Programas de Saude VW

O Programa Home Care VW esta estruturado nas plantas Anchieta de S&o
Bernardo do Campo e no municipio de Taubaté. Dos funcionarios da planta
Anchieta, os locais mais frequentes de moradia estdo nos municipios de Sdo
Bernardo, Sao Paulo (zona sul e leste) e Santo André.
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o Diagnosticos mais freqiientes:

Tabela 7 - Distribuicdo dos pacientes estudados - 1° Trimestre de 2003 segundo

grupos diagnésticos mais frequentes — CID — 10

Freqiiéncia
Capitulo CID 10 — %
Ap.Circulatorio 16 250
Lesbes e Causas Externas 14 21,9
Ap.Respiratério 13 20,3
Sistema Nervoso 08 12,5
Neoplasias 07 10,9
D¢s. Enddcrinas e Metabdlicas 03 47
Afecgdes Periodo Perinatal 02 3,1
Osteomuscular 01 1,6
Total 64 100,0

Fonte: Programas de Saude VW

As Doengas do Aparelho Circulatorio, Respiratério, Sistema Nervoso e
Doengas Enddcrinas sempre foram as mais frequentes desde o inicio do
Programa Home Care VW, mas, ao longo do tempo, na analise das informagbes
dos periodos mais recentes, destacam-se a frequéncia das Lesdes e Causas
Externas e Neoplasias. As situagbes de violéncia urbana e os acidentes
automobilisticos sdo os principais responsaveis pela legido desses jovens e
adultos mutilados, paraplégicos, tetrapléticos e portadores de uma série de déficits
e dependéncias de cuidados continuados do Programa. As neoplasias tambem
em numero crescente nesse Servigo, apresentam-se geralmente em estagios
avangados e/ou terminais, exigindo da equipe muitiprofissional da assisténcia
abordagens e agles bastante especializadas em termos de cuidados paliativos e

suporte psicoldgico para pacientes e familiares/cuidadores.
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¢ Grupos diagnésticos:

Tabela 8 - Distribuicdo dos diagnosticos apresentados pelos pacientes estudados
- 1° Trimestre de 2003 segundo Capitulos da CID-10

Freqiiéncia
N° de Capitulos CID 10 s %
1 20 31,2
2 14 21,9
3 13 20,3
4 09 14,1
>=5 08 12,5
Total 64 100,0

Fonte: Programas de Saude VW

Dos 64 pacientes estudados, 20 (31,2%) apresentaram diagndsticos de um
unico capitulo da CID-10, 14 (21,9%), diagndsticos de dois capitulos, 13 (20,3%),
diagnosticos de trés capitulos, 9 (14,1%), diagnosticos de quatro capitulos e 8
(12,5%), diagnédsticos de cinco ou mais capitulos ou grupos diagndsticos da CID
10.

Esses dados retratam a complexidade do perfil de morbidade dos pacientes
que sao elegiveis para o Programa Home Care VW.

o Internagdes hospitalares:

Apenas 1 paciente (1,6%) ndo apresentou internagdo hospitalar no ultimo ano
(2002). Trata-se de paciente portador de varias patologias cronicas e que vem
sendo assistido pela equipe do Programa Home Care ha 2 anos sem qualquer
necessidade de retorno ao Hospital. Dos outros 63 pacientes, que totalizaram 106

internagbes/reinternagdes hospitalares no periodo de 1 ano antes de serem
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admitidos no Programa, 46 (71,6%) apresentaram de 1 a 2 internagbes e 17

(26,5%) mais do que trés internag6es hospitalares no periodo.

e Cuidadores:

Tabela 9 — Grau de parentesco dos cuidadores dos pacientes estudados —

1° Trimestre — 2003.

Freqiiéncia
Cuidador — %

Esposa 18 28,1
Filha 12 18,8
Mae 10 15,6
Esposo 08 12,5
Pai 02 3,2
Outros familiares 07 10,9
Contratado 07 10,9
Total 64 100,0

Fonte: Programas de Saude VW

Do total de 64 pacientes, 26 (40,6%) foram cuidados pelos respectivos
conjuges (esposa: 18 e esposo: 8), 15 (23,4%), pelos filhos, com predominio de
filhas (12), 10 (15,6%), por mae, 7 (10,9%), por outros familiares e 7 (10,9%), por
cuidadores contratados pela familia. Como observa FONSECA (1996),

“historicamente as mulheres tém sido as grandes "cuidadoras’.

A participagdo do cuidador no auxilio aos pacientes admitidos para o Programa

Home Care € um dos critérios de elegibilidade para admissdo e permanéncia.

Conhecendo as cargas emocionais e de trabalho enfrentadas por esses

cuidadores no dia-a-dia, a equipe do Programa oferece suporte de Assistentes

Sociais e Psicélogas nos domicilios, abertura para contatos telefénicos com a
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equipe e pessoalmente através de reunides individuais com o Servico Social da
empresa e reuniées coletivas com outros cuidadores para a discussédo de temas

comuns.

No Programa Home Care VW a permanéncia de Auxiliar ou Técnico de
Enfermagem no domicilio por periodos de 6, 12 ou 24 horas tem indicagdo
exclusiva para a execugdo de procedimentos técnicos especificos e nunca para a
funcdo de acompanhante do paciente.

e Tempo de permanéncia hospitalar:

A permanéncia hospitalar dos 63 pacientes que apresentaram o total de 106
internagdes/reinternagdes no periodo de 1 ano anterior & admissao no Programa
Home Care VW foi de 1.439 dias, média de 14 dias de permanéncia hospitalar,
sendo que 21 pacientes (32,8%) permaneceram por tempo menor de 10 dias, 22
(34,4%) entre 10 e 30 dias e 20 (31,2%) por periodo maior do que 30 dias.

Essas internagdes hospitalares foram acompanhadas pelos médicos auditores
do Plano Médico VW, e o tempo de permanéncia prolongado justifica-se em
grande parte pela necessidade de atencdo em Unidades de Terapia Intensiva,
acesso a Centros Cirurgicos devido as instabilidades clinicas, quando a Internagao
Domiciliar é contra-indicada.
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e Hospital de Origem:

Tabela 10 - Distribuigdo dos pacientes estudados - 1° Trimestre — 2003 segundo

hospitais de origem

Freqiiéncia

Hospital
n° %

Assuncao (S.Bermardo -SP) 14 21,9
Sé&o Lucas (Taubaté — SP) 10 15,6
Brasil (S.André — SP) 09 14,1
Neomater (S.Bernardo — SP) 04 6,3
Beneficéncia Portuguesa (SP) 04 6,3
HOSIC (Taubaté — SP) 04 6,3
Edmundo Vasconcelos (SP) 03 47
Cristovao da Gama (S.André - SP) 03 4,7
N. Sra. Lourdes (SP) 03 47
Bartira (S.André — SP) 03 47
Outros 07 10,9
Total 64 100,0

Fonte: Programas de Saude VW

A utilizaggdo dos hospitais citados na tabela 10 guarda relagdo com o local de

moradia dos pacientes estudados.

e Participagao da equipe multidisciplinar na Assisténcia Domiciliar

Os profissionais médico, enfermeiro e técnico e/ou auxiliar de enfermagem
participaram da atengdo dos 64 pacientes (100,0%), sendo que 41 (64,1%)
receberam atendimento de fisioterapeuta, 32 (50%), de assistente social, 24
(37,5%), de nutricionista, 12 (18,7%), de fonoaudibloga e 3 (4,7%), de psicdlogo.
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Caracterizagdo do grau de dependéncia de cuidados dos pacientes
estudados:

¢ Nivel de Consciéncia:

Quanto ao nivel de consciéncia, 42 pacientes (65,6%) apresentaram-se
conscientes e orientados, 8 (12,5%), conscientes, porém com periodos de

agitac&o ou ansiedade, 7 (11,0%), confusos e 7 (11,0%), em coma vigil.
e Comunicagdo:

Dos 64 pacientes, 35 (54,7%) comunicavam-se através da fala sem
dificuldade, 19 (28,7%) apresentavam fala com dificuldade, 7 (11,0%)
encontravam-se em coma vigil e 3 (4,7%) eram recém-nascidos.

e Humor:

Do total de pacientes, apenas 3 (4,7%) apresentavam-se alegres e otimistas,
38 (59,4%) estavam calmos e colaborativos, 4 (6,3%) com humor labil, 4 (6,3%)
eram agressivos, 5 (7,8%) apresentavam-se deprimidos, 7 (11,0%), em coma vigil

e 3 (4,7%) eram recém-nascidos.
e Déficits Motores:

Os déficits motores estavam ausentes em 17 pacientes ( 26,6%), sendo que
29 (40,6%) apresentavam déficits parciais e 18 (28,1%), déficits generalizados.

e Deambulagao:

Do total de pacientes, 14 (21,9%) deambulavam sem ajuda, 29 (40,6%), com
ajuda e 21 (32,8%) ndo deambulavam.
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e Estado Nutricional:

Foram considerados bem nutridos 44 pacientes ( 68,8%); 11 (17.2%) se
encontravam emagrecidos, 7 (10,9%), em estado de caquexia e 2 (3,1%)
apresentavam-se obesos.

e Alimentagao:

Nao necessitavam de auxilio para a alimentagdo 27 pacientes (42,2%), 18
(28,1%) se alimentavam com auxilio, 10 (15,6%) utilizavam sondas naso-
gastricas, 8 (12,5%) tinham gastrostromia e 1 (1,6%) fazia uso de nutricdo
parenteral.

e Higiene:

Apenas 8 pacientes (12,5%) ndo precisavam de ajuda para o banho, 33
(51,6%) tomavam banho de chuveiro com ajuda e 23 (35,9%) apresentavam
necessidade de banho no leito.

e Elimina¢des — Urina:

Dos 64 pacientes, 28 (43,8%) apresentavam controle total das eliminagdes, 2
(3,1%), controle parcial, 20 (31,3%) utilizavam sonda vesical e 14 (21,9%)
apresentavam eliminagdes em fralda.

e Eliminagées - Fezes:

Apresentavam controle total das eliminagdes 28 pacientes (43,8%); 2 (3,1%),

controle parcial, 4 (6,3%) possuiam colostomia e 14 (21,9%) apresentavam
eliminagdes em fraldas.
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e Maedicagdes:

Do total de pacientes, 48 (75%) receberam algum tipo de medicamento por via
endovenosa ef/ou intramuscular no periodo analisado; todos os pacientes
analisados receberam medicagdes por via oral ou por sondas.

¢ Dependéncia de Equipamentos:

Apenas 19 pacientes (29,7%) ndo apresentavam dependéncia de
equipamentos, sendo que 45 (70,3%) eram dependentes parciais ou totais dos
seguintes equipamentos: cadeira de rodas e cadeira higiénica (21), oxigénio (22),
camal/colch&o caixa de ovo (21), inalador elétrico (10), suporte de soro (10),
aspirador de secrecgéo (6), ventilagdo mecanica (6), andador (3), oximetro de pulso
(2), entre outros equipamentos de uso ndo continuado.

e Padrao Respiratoério:

Estavam eupnéicos 42 pacientes (65,6%), 12 (18,6%) apresentavam periodos
de dispnéia , 10 (15,6%) apresentavam dispnéia constante e 2 (3,1%)
apresentavam periodos de apnéia.

o Dependéncia de Oxigénio:

Dos 64 pacientes 42 (65,6%) ndo necessitaram de oxigénio, 10 (15,6%)
utilizavam oxigénio esporadicamente, 6 (9,4%) utilizavam oxigénio de maneira
continuada, 2 (3,1%) faziam uso de ventilagdo mecanica intermitente e 4 (6,2%),
de ventilagdo mecanica continua.
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¢ Permanéncia de Enfermagem no domicilio:

Quanto a presenca de enfermagem no domicilio, 14 pacientes (21,9%)
necessitaram dos cuidados de enfermagem (enfermeira e técnico/auxiliar) em dias
alternados, 27 (42,2%), por periodos de 6 horas didrias, 6 (9,4%), por periodos de
12 horas e 17 (26,6%), por 24 horas.

e Curativos:

N&o necessitaram de curativos 38 pacientes (59,4%); 8 (12,5%) necessitaram
de curativos pequenos, 12 (18,8%), de curativos médios e grandes e 6 (9,4%), de
curativos de grande complexidade.

o Tempo de permanéncia em Assisténcia Domiciliar

Dos 64 pacientes estudados, 39 apresentaram tempo médio de permanéncia
de 51 dias (27 altas até 31/03/03, com tempo médio de permanéncia de 24,6 dias
e 12 altas até 30/06/03, com tempo médio de permanéncia de 110 dias de
internagdo domiciliar), 6 evoluiram para o6bito e 19 continuaram estaveis e
dependentes de cuidados técnicos domiciliares apos 30/06/03.

¢ Reintemagdo Hospitalar durante o periodo de Assisténcia Domiciliar

Dos pacientes estudados, 63 apresentaram 106 internagdes/reinternagdes
hospitalares no periodo de 1 ano antes de serem admitidos no Programa, com
total de 1.439 dias de permanéncia e tempo médio de permanéncia hospitalar de
13,6 dias. Depois da admissdo no Programa, até 30/06/03, ocorreram 13
reinternagdes hospitalares (reducdo de 88%), totalizando 156 dias de

permanéncia e tempo médio de permanéncia hospitalar de 12 dias.
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4.2.2 - Pesquisa de Satisfacao

Dos 64 pacientes que receberam assisténcia domiciliar no primeiro trimestre de
2003, 4 n&o foram localizados para responder a pesquisa, restando uma amostra
de 60 casos para o detalhamento de questdes sobre a satisfagdo obtida com as
acgdes do Programa Home Care VW.

o Caracterizagao dos entrevistados:

Tabela 11 - Caracterizagéo dos entrevistados sobre satisfagio com o Programa 1°
Trimestre — 2003.

Entrevistado — Frequén;:a
Paciente 13 203
Filha 12 187
Esposa 11 172
Mae 09 14,1
Nora 04 6.2
Esposo 04 6.2
Filho 01 16
Irmao 01 16
Neto 01 16
Avo 01 16
Tia 01 16
Pai o1 16
Filho o1 16
Sem Resposta 04 6.2
Total 64 100,0

Fonte: Programas de Saude VW

e Contato Inicial com o Programa:

Dos 60 informantes, 20 (33,3%) responderam ter tido contato inicial com o
Programa através do médico do Hospital, 24 (40,0%), pelo médico auditor do
Convénio e 16 (26,7%), através do Plano Médico VW, colegas de trabalho,



124

Servico Social da empresa, enfermeira do hospital ou conhecimento de outros

casos que haviam recebido este tipo de atendimento.

O fluxo de captagdo de casos projetado para o Programa é iniciado com a
equipe de medicos auditores do Plano Médico VW, que visita diariamente os
principais hospitais da rede credenciada e, uma vez detectando pacientes com
perfis de elegibilidade para continuidade da assisténcia em domicilio, comunicam-
se com o médico assistente e a seguir com o préprio paciente e/ou familiares
acompanhantes para informar sobre a possibilidade de admissdo ao Programa
Home Care.

Entretanto, com a aceitagéo e parceria desenvolvida ao longo dos anos com 0s
médicos assistentes dos hospitais, grande parte das indicagdes para Home Care

passaram a ser feitas por eles, antes mesmo da solicitagdo do médico auditor.

Com a divulgagdo dos resultados do programa na comunidade Volkswagen
(funcionarios e familiares) os pedidos de avaliagbes de pacientes que se
encontram fora do hospital também ocorrem, porém estes somente sédo atendidos
quando acompanhados de relatério médico detalhando diagndstico, condi¢des
clinicas e necessidades de cuidados compativeis com Internagdo Domiciliar. Com
essas justificativas, a equipe do Programa realiza a avaliagdo do paciente em seu

domicilio.

¢ Primeira impressao sobre a Assisténcia Domiciliar:

Dos 60 entrevistados, 47 (78,4%) referiram ter aceitado a assisténcia domiciliar
de imediato, 5 (8,3%) ficaram receosos, 6 (10,0%) desconfiaram e 2 (3,3%)

recusaram o Programa antes de aceita-lo.

As explicagdes oferecidas sobre como seria a Assisténcia Domiciliar foram
satisfatérias para 50 (83,3%) e incompletas para 10 (16,7%) dos entrevistados.
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O Protocolo de admissdo de pacientes ao Programa foi aprimorado ao longo
do tempo em termos de proporcionar o maximo de informacgdes possiveis para
que pacientes e familiares possam entender o contetudo, seus direitos e deveres
ao concordarem com a admissao ao Programa.

A maioria dos entrevistados (57) afirmou que estava tudo preparado para a
chegada do paciente ao domicilio apés a alta hospitalar, incluindo a presenga de
profissionais do Programa para a recepgao e adaptagdes necessarias e 3 (5%)
n&o receberam essa atencgdo.

A fase de estruturacdo do ambiente, os itens necessarios para o inicio do
Plano de Atencgdo, o transporte apos a alta, a chegada ao domicilio e inicio da
assisténcia, sdo de importancia fundamental para que a transigdo do hospital para
0 domicilio ndo cause qualquer solugdo de continuidade para a assisténcia
Icuidados ao paciente. A pratica demonstra que uma admiss&o sem problemas é
ponto fundamental para a continuidade das demais fases da atengéo.

Para 50 (83,3%) pacientes ndo houve relato de atrasos na entrega de
materiais, medicamentos e equipamentos, fato que ndo foi vivenciado por 10

(16,7%) entrevistados, que observaram atrasos na entrega dos itens prescritos.

A logistica de distribuicdo de todos os itens necessarios para a assisténcia ao
paciente em seu domicilio & fator que interfere de maneira direta na seguranca e
viabilidade das agdes componentes do Plano de Atencio. Todes os problemas
que surgirem nesse campo precisam ser analisados e corrigidos com rapidez para
nao prejudicarem o atendimento as necessidades do paciente. As distancias e as
diferentes barreiras geograficas entre as sedes dos Servicos e os domicilios, o
trénsito, as condi¢gdes meteoroldgicas, a violéncia que as vezes interrompe 0
trajeto (assaltos, tiroteios, toques de recolher, colisdes etc.), e a inadequagéo de

servigos terceirizados de entrega de materiais, entre outras causas, podem
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acarretar a falha na area da logistica, que deve ser monitorada e acertada de

maneira continuada.
e Seguranca na apresentacdo e oferta de informagoes:

A apresentacéo correta e a oferta de informagdes seguras foi destacada por 57
(95,0%) dos entrevistados.

Um dos caminhos para a avaliagdo da qualidade da assisténcia domiciliar é o
estabelecimento de alguns pré-requisitos ou fatores pré-admissionais, que
deverdo ser observados e poderdo nortear a continuidade do processo e a
obtengao de bons resultados.

Atencdo especial deve ser dada a escolha do perfil do paciente, ao dialogo
com o medico responsavel pelo seu tratamento e/ou internagdo hospitalar, a
definicho do tipo de assisténcia que sera prestada (visita, atendimento ou
internac&o domiciliar), a formagéo da equipe técnica que ficara responsavel pela
assisténcia no domicilio, a forma de abordagem do paciente/familiares e a
explicagdo clara sobre os riscos, implicagées e beneficios dessa modalidade de
atencao.

E importante “dar um tempo” para a familia assimilar essas informagdes e
ponderar sobre a aceitagdo ou recusa da admissdo de seu parente para
assisténcia domiciliar.

A oferta de uma cartilha ou outro tipo de material impresso pode auxiliar o
entendimento e fixagdo de alguns pontos que ainda ndo tenham ficado muito
claros numa primeira abordagem.

Pequenas mudancas na estrutura do domicilio, como retirada ou aquisi¢éo de
moveis, reformas internas e externas, com a finalidade de adaptar melhor o
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ambiente as necessidades do paciente, foram relatadas por 9 (15%) dos 60

entrevistados.

A maior parte dos pacientes (54) foi cuidada por membros da familia.

Do total de entrevistados, 57 (95,0%) referiram nao ter havido necessidade de

alguém da familia deixar o0 emprego para cuidar do paciente.

Dos 60 entrevistados, 7 (11,7%) optaram pela contratagdo de cuidador para o
paciente. '

Como afirma KARSCH (1998), “é importante ressaltar que a perda da
capacidade funcional de uma pessoa demanda uma reorganizagdo
dos papéis familiares, no sentido de redefinir os responsaveis pelas
atividades essenciais do cotidiano da casa’.; essa é a realidade dos

pacientes admitidos nos Programas de Assisténcia Domiciliar.

Também a maioria dos entrevistados (59) afirmou sentir seguranga com o
trabalho da equipe no domicilio, apenas 1 (1,7%) enfrentou problemas que
levaram a insegurang¢a com o desempenho dos profissionais.



128

Quadro 1 - Opinido dos 60 entrevistados sobre o desempenho dos profissionais
envolvidos na assisténcia domiciliar - 1° Trimestre — 2003:

| Profissional | Otimo| Bom Regular | Insatisfatério | Ndo Utilizou

N° N° N° N° N°
Médico a7 11 - 2 -
Enfermeiro 44 13 2 1 -
Aux.Tec.Enfer. 44 11 1 2 2
Fisioterapeuta 39 2 - - 19
A. Social 27 5 - - 28
Nutricionista 18 3 1 2 36
Fonoaudiélogo| 9 1 - - 50
Psicélogo 2 1 - - 57

Fonte: Programas de Saude VW

Quanto ao treinamento, 34 (60,0%) referiram que os profissionais
ensinaram/treinaram paciente e familiares para os cuidados e 24 (40%) referiram

n&o ter recebido informagdes/treinamento especificos.

Tambem foi significativa a opinido de 57 (95,0%) informantes que destacaram
que a assisténcia domiciliar € melhor do que a assisténcia hospitalar; 2 (3,3%)
consideraram que as duas assisténcias eram iguais e 1 (1,7%) referiu que
depende da situagao do paciente.

Houve necessidade de atendimento de urgéncia no domicilio para 40 (66,7%)
dos pacientes (29 consideraram o atendimento rapido e seguro, 9 disseram que
houve demora, mas resolveu o problema, 2 relataram que houve necessidade de
hospitalizagéo do paciente), 20 (33,3%) relataram que ndo houve necessidade de

atendimento de urgéncia no domicilio.

Quanto a avaliagdo da Central de Atendimento, 37 (61,7%) referiram que foram
rapidamente atendidos, 3 (5,0%) relataram demora e 1 (1,7%) acusou mal

atendimento e insatisfacao.
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TURRINI (2001), aponta como “principais motivos de satisfagdo dos clientes
em relagdo aos servigos de saude: organizagdo dos servigos - rapidez no
atendimento”.

e Principais vantagens da Assisténcia Domiciliar na visdo dos
entrevistados:

Seguranga e Conforto:

- Seguranga do paciente — Técnicos em casa.

- Médico 24 horas. “ O estresse da gente desaparece’”.

- “Ficar em casa com a familia evita infecgdo hospitalar’.

- Ajuda estar com a familia, no lar, proximo aos familiares.

- Desconforto evitado de ir fazer curativos diérids no Hospital.

- Comodidade: ndo precisa locomover o paciente, pois os profissionais vém até a
casa.

- Inimeras vantagens. Familia - Sequranga — Conforto.

- O paciente em casa é a maior vantagem. E um transtorno ir ao hospital, tenho
outros filhos e em casa posso ficar com todos eles.

- Todos cuidando dele em casa, recuperagdo mais rapida. Estava com trauma de
ir tanto ao hospital.

- A pessoa fica melhor em casa, no hospital fica debilitado, a familia ndo precisa
ficar se locomovendo, médico sempre na hora certa. Ndo tenho o que reclamar.

- Hospital € muito cansativo, desorganiza toda a nossa vida. Em casa é melhor,

tem sempre alguem proximo, sentimos falta quando os profissionais ndo vém.

Reconhecimento do Programa:

- Se ndo fosse o Home Care ndo sei o que faria.

- Otimo beneficio do convénio.

- Pelo amor de Deus, ndo acabem com este Plano! Quando falo no Home Care
para as pessoas sempre choro por ndo acreditar em tanto nas nossas vidas.
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Personalizagdo do Atendimento:

- Atendimento personalizado.
- “O paciente é atendido com exclusividade”.
- “Tratamento VIP".

Oferta de Estrutura:

- Contar com a estrutura de medicamentos, oxigénio e fisioterapia em casa.
- Custeio de medicamentos e a seguranga com os profissionais.

Grande parte das respostas aponta as vantagens do Home Care no fato de o
paciente poder estar com a familia, conforto, comodidade, seguranca, presenca
dos profissionais no domicilio, ndo necessidade de locomogédo, como idas ao
hospital para curativos ou reinternagdes frequentes, a estrutura de equipamentos,
materiais e medicamentos, a cobertura dos gastos familiares com esses itens.

e Principais desvantagens da Assisténcia Domiciliar na visdo dos
entrevistados:

As desvantagens da Assisténcia Domiciliar ndo foram apontadas por 40

(66,7%) dos entrevistados, que referiram s6 encontrar pontos positivos no Servigo
oferecido no domicilio.

e As principais desvantagens, apontadas por 20 dos entrevistados:

Privacidade:

-Tira a privacidade com o transito de pessoas em casa.
-Tive que dormir em outro quarto.

- Pessoas estranhas em casa.

- Entrada e saida de gente na nossa casa.

- O beneficio € maior do que a falta de privacidade.
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Recursos Humanos:

- Alta rotatividade da enfermagem, trocas frequentes.

- Muitas pessoas entrando em nossa casa com pensamentos diferentes dos meus.
- Trocas frequentes de profissionais. Quebra do vinculo com o paciente.

- Falta de liberdade. Alguns profissionais do dia-a-dia confundem a liberdade que
a familia da.

Atendimento de Urgéncia/Emergéncia:

- Na emergéncia, no hospital esta ali, em casa temos que acionar e esperar.
- As vezes o convénio muda algo e ndo nos comunica, falta comunicagao.
- Atraso no atendimento de Urgéncia/Emergéncia.

Cuidados:

- Tive que esterilizar um frasco e me queimei.

- Treina a familia sem ela querer, treinamento forgado.

- Sobrecarga do cuidador.

- Tem que ter horario para tudo, acabo ficando presa no horario.

Desempenho do Servigo:

- N&o tive sorte com a empresa prestadora de servigos. Home Care é 6timo, a
intengdo & otima, porém nesta empresa sdo poucos os que fazem bem o seu
trabaiho.

- Alguns problemas na troca de equipamentos.

- As vezes a comunicacéo é falha entre os profissionais e a familia.

- Retiram a Assisténcia Domiciliar sem avisar.
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Pontos de destaque na evolugao do paciente no domicilio na ética dos

entrevistados:

- Melhora do quadro depressivo.

- Superagédo de déficits com a fisioterapia, fonoaudiologia e enfermagem.

- Ganho de peso.

- Cicatrizagdo rapida da lesdo da cesariana.

- Estabilizagdo e a segurancga dos cuidados.

- Paciente ficou mais ativo, participativo, fica na sala, pode ver o movimento da
rua, “continua vivendo”, fica sequro em casa.

- Melhora do estado geral. O paciente participa da sua recuperagéo.

- Melhora do quadro respiratério.

- Controle da ansiedade e auséncia de idas ao Pronto Socorro.

- O quadro é complicado. No comego melhorou, mas depois ficou direto na cama.
- Melhorei, me animei.

- Ganhou peso, esta mais esperta, mais atenta.

- Melhorou, o paciente apresentou outro animo.

- Recuperou-se rapidamente.

-Se alimenta melhor, dorme melhor, menos nervoso, melhorou o estado
psicolégico, se esta em casa, acredita estar curado.

- Melhora do estado geral. Ndo internou mais.

- Melhorou psicologicamente., hoje mexe os bragos e se alimenta sozinha.

- Tem vinculo com o médico e faz tudo direitinho.

- Melhorou, voltou a realizar as atividades normais, voltou a andar.

- Melhorou por estar em casa. Quase chegou a andar, depois teve um AVC e
complicou tudo. (coma vigil)

- Melhorou 100% da tosse.

- Melhorou a alimentagdo, melhorou o quadro.

- Maior alegna, disposi¢do. Sofria muito quando ficava no hospital.

- O caso era terminal, mas melhorou bem o seu bem-estar.

- Recuperou-se muito bem em casa.



133

- Ndo ha chance de melhora, mas é melhor para o paciente ser tratado pela
familia.

- Houve melhora geral. Ficar em casa diminuiu a ansiedade.

- Voltou a andar.

- Parou de vomitar.

- Ja sei me cuidar de tanto ser cuidado.

- Quadro complicado, mas teve o final que muitos gostariam de ter, rodeado de
amor e carinho.

- Melhorou, mexe os bragos, € tratado por profissionais.

- Controle, pois o caso é complicado demais para melhorar. Ndo fala, ndo ouve.

- Estou em casa com minha familia, amigos e parentes, a recuperagdo é mais
rapida.

- Consegue manter o paciente sem infecgées,‘ poréem ndo ha melhora do estado
geral (coma vigil).

- Consegui superar os déficits, acostumei com a cadeira de rodas.

Satisfagdo e Seguranca:

Dos 60 informantes, 57 (95,0%) sentem-se satisfeitos e seguros em reiacdo a
Assisténcia Domiciliar, 2 (3,3%) sentem-se satisfeitos, porém inseguros, e 1

(1,6%) se sente insatisfeito com a Assisténcia Domiciliar.

100% dos entrevistados referiram que recomendariam a Assisténcia Domiciliar.
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4.2.3 - Gastos Hospitalares, Domiciliares e Familiares.

A Assisténcia Domiciliar tem sido considerada como ferramenta de redugéo de
custos, seja no setor publico, que através do Atendimento Domiciliar consegue
liberar e aumentar a rotatividade de seus leitos, oferecendo atengdo no domicilio
por custo bem mais racional, seja no setor privado, que consegue competir com 0s
custos hospitalares, oferecendo pregos mais racionais pela isengdo da cobranca
de diferentes tipos de taxas.

Os resultados divulgados pelos Servicos de Assisténcia Domiciliar em
diferentes féruns da modalidade, ainda sem indicadores especificos, evidenciam
reducdes consideraveis de custos, quando um paciente sai de uma internagao
hospitalar e passa a ser assistido no domicilio. -

Com a finalidade de dimensionar os gastos hospitalares, domiciliares e
familiares dos 64 pacientes que foram admitidos ou permaneceram ativos no
Programa Home Care Volkswagen, no periodo de janeiro a margo de 2003, seréo
destacadas as seguintes variaveis:

Tabela 12 - Distribuicdo dos gastos Hospitalares, Domiciliares e Familiares dos
pacientes admitidos no Programa Home Care VW - 1° Trimestre — 2003

Dias Gasto Gasto
Origem dos Gastos Permanéncia Total Médio

R$ Dia - R$

Internagao Hospitalar 1.439 1.703.309,61 1.183,68
Internagdao Domiciliar 2.978 1.062.400,92 356,75
Familia 2.067 30.961,00 14,98

Fonte: Programas de Saude VW
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Dos 64 pacientes do estudo, nao foi possivel obter os custos hospitalares de
quatro, dois deles pelo fato de serem recém-nascidos gemelares, com curta
permanéncia hospitalar, cujo valor total da conta continha as despesas do parto
cesariano e ndo especificava os custos de bergario de maneira distinta. Os outros
dois pacientes foram avaliados por solicitagdo de seus médicos assistentes em
seus domicilios e a internagdo domiciliar foi a alternativa a internagao hospitalar.
Para a realizag¢do do caiculo de gastos hospitalares foram considerados, portanto,
60 pacientes.

Em relagdo aos gastos familiares, dos 64 informantes, 28 (43,8%)
responderam que néo se recordavam do montante gasto com os itens sugeridos
pela pesquisa no periodo da internagdo domiciliar, 7 destes (25,0%)
permaneceram no Programa por periodos inferiores a 10 dias, 4 (14,3%), de 10 a
20 dias, 9 (32,1%), de 20 a 30 dias, 3 (10,7%), de 30 a 60 dias e 5, por mais de
60 dias. Alguns observaram que achavam que as despesas com alimentagio e
higiene tinham aumentado, em fungdo da presenga dos profissionais no domicilio
e também por necessidades dos pacientes, mas ndo souberam quantificar esse
acréscimo. Outros disseram que ficaram tdo agradecidos pela assisténcia

recebida, que nem se importaram de verificar ou anotar os gastos extras.

Para o calculo do gasto/dia familiar, do total de 2.978 diarias, foram
descontadas 911, referentes a permanéncia total dos pacientes cujos informantes
nao quantificaram os gastos do periodo. O gasto total familiar de R$ 30.961,00 foi
distribuido, portanto, entre 2067 didrias, com o valor de gasto médio/dia de R$
14,98.

No estudo de gastos familiares por Grupos Diagnésticos foram consideradas
as informacgobes de 36 pacientes.

A internagdo hospitalar, apesar do menor numero de dias de permanéncia em

relag&o a internagdo domiciliar, representa os maiores gastos totais e médios /dia.
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O gasto médio/dia informado pela familia, apesar de reduzido comparado com
a internagéo hospitalar e domiciliar, € consideravel, quando comparado a média
de salario/més de um funcionario da Volkswagen na categoria de horista, que
atualmente se encontra em torno de R$ 2.500,00. Com 30 dias de Internagao
Domiciliar, o gasto médio ficaria em torno de R$ 449,40, cerca de 18% do salario
médio do funcionario. Entre os gastos médios didrios informados, ocorreram
valores maximos de R$ 140,00, R$ 82,35 e minimos de R$ 1,00 e R$ 3,08.

e Gasto evitado:

Quadro 2 - Gasto Evitado com a Internagdo Domiciliar dos pacientes admitidos no
Programa Home Care VW - 1° Semestre 2003.

Gasto Médio/Dia em A R$ 1.183,68
Internagdo Hospitalar

Dias de Internagio B 2.978
Domiciliar

Gasto Total sem C(AxB) R$ 3.524.999,00
Utilizagao da Internagao

Domiciliar

Gasto Total Efetivo em D R$ 1.062.400,92
Internagdo Domiciliar

Gasto Evitado - Fonte E(C-D) R$ 2.462.598,10
Pagadora

Fonte: Programas de Saude VW

Percentual de reducdo de gastos com a Internacdao Domiciliar:
Acompanhando o raciocinio do gasto evitado com as Internagdes Domiciliares dos

pacientes deste estudo, o percentual global de reducgdo de gastos seria de 69,9%,
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uma vez que R$ 1.062.400,92 representa 30,1% do gasto total hospitalar

estimado.

Tabela 13 — Distribuicdo dos gastos Hospitalares de 63 pacientes admitidos no
Programa Home Care VW no 1° Semestre 2003.

Gasto
Itens Pesquisados Total %
R$
Diarias 690.857,19 40,6
Fisioterapia M/R 29.964 48 1,8
Honorarios Médicos 345.787,11 20,2
Taxa Servigos 116.524,61 6.9
Oxigénio 38.170,61 2,3
SADT 35.486,92 21
Equipamentos - -
Medicamentos 249.660,84 14,7
Materiais 195.418,85 11,4
Total 1.703.309,61 100,0

Fonte: Programas de Saude VW

Os gastos gerais com assisténcia as doencas estdo cada vez maiores,
principalmente quando se trata da utilizagdo do hospital, seja pela sua alta
utilizacéo pela populagéo, seja pela tecnologia de que dispde e que custa tanto
sendo utilizada quanto ndo, seja pelas cobrancas de taxas, pela permanéncia
prolongada em decorréncia das infecgbes e/ou por tantos outros motivos.

Além do alto custo, a grande maioria dos pacientes e familiares se sentem
bastante desconfortaveis quando inseridos na rotina dindmica e muitas vezes
penosa de uma ou varias diarias hospitalares. Nao resta duvida de que, em
algumas situagbes, nem se discute a necessidade da utilizagdo/recebimento

desse tipo de atengcdo. No entanto, com o avango tecnoldgico, com os altos
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custos, as caracteristicas demograficas, o aumento crescente da expectativa de
vida e consequentemente com o maior tempo para a manifestagdo das patologias
e a necessidade de atencdo, além do distanciamento na relagido médico-paciente,
a frieza do contato cada vez mais frequente com a maquina e raramente com o
profissional, outras formas de assisténcia extra-hospitalares vém sendo propostas
e implementadas, como é o caso do Programa Home Care Volkswagen e tantas

outras iniciativas, conforme ilustrado na fala dos entrevistados neste estudo.

Entre os itens que fazem a diferengca na composigdo dos gastos da Internagéo
Hospitalar, quando comparada a Internagdo Domiciliar, estdo os Honorarios
Médicos, Taxa de Servicos e SADT, que, em nosso estudo, representaram 29,2%
do gasto total.

No caso analisado, os gastos com sessfes de fisioterapia hospitalar s&o
proporcionalmente menores do que na internagdo domiciliar. No Programa Home
Care e no mercado em geral, o valor da sessdo desse profissional e de outros
como psicélogos, fonoaudiélogos e nutricionistas recebe acréscimo em relagéo ao
valor hospitalar em fungdo do tempo e despesas dos deslocamentos para
diferentes localidades em cada jornada de trabalho.
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Tabela 14 - Distribuicdo dos gastos Domiciliares por itens pesquisados dos

pacientes 64 pacientes ativos no Programa Home Care VW no 1° Semestre 2003.

Gasto
itens Pesquisados Total %
RS
Diarias 582.863,90 55,0
Fisioterapia M/R 89.698,82 8,5
Honorarios Médicos - -
Taxa Servigos - -
Oxigénio 125.074,04 11,8
SADT - -
Equipamentos 34.793,47 3,3
Medicamentos 130.031,37 12,2
Materiais 96.961,32 9,2
Total 1.062.400,92 100,0

Fonte: Programas de Saude VW

A composic&o dos itens dos gastos domiciliares é acordada em contrato entre
o Plano Médico Volkswagen e as empresas responsaveis pela operacionalizagéo
da assisténcia no domicilio.

Conforme observado na tabela 14, as diarias da Internacdo Domiciliar do
Programa Home Care Volkswagen representam 550% dos gastos totais,
enquanto na Internagéo Hospitalar representam 40,6%. Sem pretensdo de
estabelecer comparagdes simplistas entre as duas modalidades, mas em carater
de explicagdo, na diaria domiciliar do Programa Home Care estdo inclusas as
visitas médicas e de supervisdo de enfermagem semanais, equipamentos basicos
como cama hospitalar, cadeira de rodas, cadeira higiénica, suporte de soro e
outros itens de uso frequente, central 24 horas, atendimento de

Urgéncia/Emergéncia, e avaliagdes dos outros profissionais que compdem a
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equipe multiprofissional para a assisténcia de cada caso. Fora da diaria,
encontram-se as horas de permanéncia de enfermagem, oxigénio, materiais

descartaveis, medicamentos, equipamentos especiais e as sessdes profissionais.

Embora as condigbes clinicas dos pacientes estejam bem mais estaveis no
domicilio do que quando em internagdo hospitalar, & consideravel o diferencial
entre os valores de medicamentos e materiais no hospital: R$ 445.078,00 em
1439 diarias, enquanto no domicilio, R$ 226.992,00 em 2978 diarias.

Por outro lado, no Programa Home Care Volkswagen, com os valores
contratuais estabilizados ao longo do tempo e uma redugédo consideravel do
numero de admissGes/més em funcdo da diminuicdo gradativa do quadro de
funcionarios e dependentes, ndo ha registro de impacto significativo na redugéo
dos gastos dentro do patamar mensal alcangado com a Internagdo Domiciliar ao
longo dos anos.

Entre os fatores contribuintes para essa constatacdo, estdo a maior
complexidade do perfil de morbidade dos pacientes admitidos no Programa e a
necessidade de tecnologia e de cuidados mais intensos nos ultimos dois anos,
bem como o aumento dos custos de materiais, medicamentos, equipamentos €
oxigénio, itens ndo pertencentes ao pacote contratual. No item de equipamentos
da Tabela 14, estdo contidos todos os relacionados com a Ventilagdo Mecanica

invasiva e ndo invasiva.
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Tabela 15 — Distribuicdo dos gastos Familiares de 36 pacientes* admitidos no

Programa Home Care VW no 1° Semestre 2003.

Gasto
ltens Pesquisados Total %
RS
Alimentagdo 4.770,00 15,4
Higiene 6.617,00 21,4
Energia Elétrica 248200 8,0
Cuidador 7.900,00 25,5
Saléario 2.700,00 8,7
Transporte 540,00 1,7
Consulta Particular 55,00 0,2
Equipamentos 2.220,00 7,2
Medicamentos 3.142,00 10,2
Materiais 535,00 1,7
Total 30.961,00 100,0

Fonte: Programas de Saude VW

e 28 dos 64 informantes nao informaram gastos familiares.

Os itens que apresentam percentual maior de gastos familiares sdo os que se
referem aos cuidadores, higiene, alimentagao, materiais e rendimento salarial, que

deixou de existir para que o paciente pudesse ser cuidado por seu familiar.

Pela complexidade clinica e grau de dependéncia de cuidados dos pacientes
analisados neste estudo, além da participagdo do cuidador informal, geraimente
membro da familia, muitas vezes para suprir todas as necessidades de atengéo é
necessaria a contratacdo de cuidadores formais para compor ou revezar no
esquema de auxilio ao paciente. Em alguns casos, a familia € de tamanho

reduzido ou todos trabalham, estudam ou também sdo dependentes de cuidados,
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restando apenas a alternativa de contratacdo de pessoas para fazerem as vezes
da atencao familiar.

Os gastos familiares expressivos com higiene podem ser justificados pelas
condigbes em que se encontram grande parte dos pacientes analisados, com
necessidade de trocas frequentes de roupas pessoais e de cama; alguns utilizam
fraldas para eliminagdes, outros sdo dependentes de banhos no préprio leito, a
limpeza do domicilio, assim como de todos os materiais, equipamentos e demais
pertences do paciente precisa ser mais rigorosa. Essa é uma das partes dos
gastos hospitalares que ndo é repassada para a diaria da internagao domiciliar e
sim diretamente para o paciente e/ou familia.

O item “gastos familiares com alimentagdo” compreende uma série de
variaveis, que abrangem a necessidade de compra de ingredientes, dietas ou
suplementos industrializados para o alcance do valor calérico protéico indicado
para o paciente, fornecimento de refeicdes para cuidadores ou profissionais de
enfermagem que permanecem por periodos prolongados nos domicilios, entre
outras causas. A orientagdo € para que os familiares ndo se sintam obrigados a
oferecer alimentagdo aos profissionais que frequentam o domicilio, mas, muitas
vezes, pela proximidade e tempo de convivéncia, esse procedimento vira rotina,
mesmo que aumente de forma consideravel os gastos familiares.

A titulo de ilustragdo, foi elaborado o quadro 3, com o objetivo de
caracterizagdo dos gastos hospitalares, domiciliares e familiares segundo os
grupos diagnosticos mais frequentes nos casos estudados. Os resultades

demonstram a realidade do Programa Home Care VW no periodo de estudo.
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Quadro 3 - Distribuicdo dos Gastos Hospitalares, Domiciliares e Familiares
segundo Capitulos da CID-10 - 1° Semestre 2003

| Origem dos N° de Dias de Gasto Total | Gasto Médio
Gastos Pacientes | Permanéncia $ Dia-$
Internagdo 60 1.439 1.703.309,61 1.183,68
Hospitalar
Ap. Circulatorio 16 532 546.104,44 1.026,51
Lesbes C. E. 13 314 258.697,74 823,88
Ap. Respiratério 13 274 302.410,20 1.103,69
S.NC 8 191 246.309,48 1289,58
Neoplasias 7 116 104.368,37 899,73
D. Endécrinas 3 12 8.956,83 746 40
Perinatal - - - -
Intermagdo 64 2.978 1.062.400,92 356,75
Domiciliar
Ap. Circulatério 16 907 331.247,48 365,21
Lesbes C. E. 14 646 174.154 62 269,59
Ap. Respiratério 13 486 123.259,95 253,62
S.N.C 8 500 269.441,01 538,88
Neoplasias 7 204 88.001,71 431,38
D. Endécrinas 4 185 48.474 59 262,02
Perinatal 2 50 9.226,00 184,52
Familia 36 2.067 30.961,00 14,98
Ap. Circulatorio 13 799 9.059,00 11,34
Lesbdes C. E. 5 237 2.090,00 8,82
Ap. Respiratério 8 383 9.910,00 25,88
S.N.C 7 487 6.995,00 14,36
Neoplasias 2 83 807,00 9,72
D. Endécrinas 1 90 2.100,00 23,33
Perinatal - - - -

Fonte: Programas de Saude VW

O numero médio maior de didrias hospitalares ocorreu no Grupo das Doencgas
do Aparelho Circulatério (33), seguido das Doengas do Sistema Nervoso Central
(24) e Lesbes (24). O maior gasto médio/dia refere-se as Doengas do Sistema
Nervoso Central (R$ 1.289,58) seguido das Doengas do Aparelho Respiratoério (R$
1.103,69) e das Doencgas do Aparelho Circuiatério (R$ 1.026,51).
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O maior numero médio de diarias domiciliares ocorreu no Grupo das Doengas
do Sistema Nervoso Central (62), seguido das Doengas do Aparelho Circulatério
(57), das Lesdes (46) e das Doengas Enddcrinas (46). O maior gasto médio/dia
refere-se as Doengas do Sistema Nervoso Central (R$ 538,88) seguido das
Neoplasias (R$ 431,38) e das Doencas do Aparelho Circulatorio (R$ 365,21).

O maior gasto médio familiar ocorreu no grupo das Doencas Respiratérias (R$
25,88), seguido das Doengas Endécrinas (R$ 23,33) e das Doencgas do Sistema
Nervoso Central (R$ 14,36).

Conforme observado na tabela 15, a maior proporgdo dos gastos diarios
familiares se encontra na contratagdo de cuidadores, higiene e alimentagéo, o que
se justifica pelo perfil dos pacientes analisados, ou seja, necessidade fundamental
desses itens para os portadores de Doencas Respiratérias, Endécrinas e do
Sistema Nervoso Central.

A garantia da qualidade dos servigos de assisténcia domiciliar e a possibilidade
de racionalizagdo de custos, considerando a assisténcia hospitalar e os gastos
sociais/ familiares sdo as questdes maiores deste trabalho.

Como a eficiéncia na utilizagdo dos recursos exige uma pré-condicdo de
eficiéncia tecnoldgica, torna-se claro que para se obter eficiéncia na utilizagéo de
recursos é fundamental a presenga de qualidade interna na organizagdo dos
servigos. Quando se fala de qualidade interna, esta-se falando de eficiéncia. Esse
tem sido o grande desafio do gerenciamento do Programa Home Care VW, para
fazer jus a Politica de Atencdo a Saude da empresa, que, conforme ja comentado
neste estudo, se baseia na adequagdo quantitativa e qualitativa de seus recursos
de saude, satisfacdo de seus usuarios, racionalizagdo de recursos e a opgao pela

implementac&o de programas eficientes de saude entre eles o Home Care.
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5.0 - Comentarios sobre os Resultados
e Programa Home Care VW e os resultados da entrevista com os gerentes

No contexto apresentado pelos gerentes de Servigos de Assisténcia Domiciliar,
o Programa Home Care da Volkswagen, posiciona-se como uma iniciativa pioneira
no Setor Privado — Autogestdo. As razbes para sua criagdo coincidem com as
citadas pelos entrevistados, com destaque para racionalizagdo de gastos
hospitalares e obtencdo de satisfagdo de seus usuarios (funcionarios e
dependentes usuarios do Plano Médico VW). Apresenta contrato com duas
empresas de Assisténcia Domiciliar que sio responsaveis pela operacionalizagdo
da assisténcia enquanto a equipe de Coordenagdo da Volkswagen gerencia o
fluxo de indicagao, auditoria de estrutura, processo e resultados. No protocolo do
Programa o meédico auditor € responsavel bela captagdo de pacientes nos
Hospitais credenciados pelo Plano Médico VW, e é o médico também o

profissional indicado para o gerenciamento do caso.

A distribuicdo dos pacientes quanto a faixa etaria, morbidade e causas de
mortalidade segue o padréo apresentado pelos entrevistados. Semelhante ao que
ocorre com a maioria dos Servigos de Assisténcia Domiciliar o tempo médio de
permanéncia de pacientes com quadros crénicos no Programa & maior do que 60
dias e de agudos, abaixo de 30 dias.

Os valores e parametros para cobranca dos servigos prestados sdo
estabelecidos em contrato, ndo havendo a necessidade de elaboragdo de
orcamentos para aprovagao prévia para cada novo paciente admitido no
Programa. Pelo fato de o Programa Home Care ser operacionalizado por
empresas contratadas, ndo sdo detectadas grande parte das dificuldades citadas
pelos entrevistados.

Entre os principais indicadores estéo: reinternagdes hospitalares, tempo médio

de permanéncia, melhora clinica e superagdo de déficits, racionalizagdo de



146

recursos — gasto evitado e satisfagcdo do pacienteffamilia. O Servico também
passa pelo processo de informatizagdo e ainda ndo se encontra no estagio tao
avancado conforme informagdes dos entrevistados deste estudo.

Os principais focos do Programa Home Care VW sdo Humanizagdo do
Atendimento, conforto para pacientes e familiares e redugdo de gastos. A
coordenacdo do Programa entende que a modalidade precisa evoluir em termos
de maior rigor na indicagdo, admissdo, permanéncia e alta, monitoramento de
resultados, indicadores especificos de avaliagdo, e criagdo de novos Programas
para atender as demandas de seus usuarios.

As perspectivas dos Programas de Assisténcia Domiciliar na Volkswagen sdo
positivas, uma vez que, com a comprovagdo de seus resultados, consegue o
reconhecimento dos dirigentes da Companhia e incentivo para a expanséao de

novas iniciativas na area.

Entre os desafios atuais para o Programa estd o desenvolvimento e
incorporagdo de novos indicadores de avaliagdo de qualidade e quantidade,
redugao ainda mais significativa do tempo de permanéncia, desenvolvimento de
mecanismos mais apurados para O monitoramento e demonstragdo da
racionalizagdo dos gastos e procura do alcance cada vez maior da satisfagdo de
seus usuarios. A regulamentagdo da modalidade também é considerada uma
medida de fundamental importdncia para a melhoria e fortalecimento da
modalidade como um todo no Brasil.
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e Evolugdo Clinica, Tempo de Permanéncia e Reinternagdes

Hospitalares.

Nesse estudo, o paciente classificado como caso agudo, geralmente é egresso
de uma internagéo hospitalar de permanéncia menor do que 10 dias, apresenta-se
consciente, orientado, fala sem dificuldade, bem humorado ou pelo menos nao
deprimido ou agressivo, portador de déficits motores leves ou moderados,
dificuldade inicial para deambular ou deambulando com pouca ajuda, bem
nutridos, alimentando-se sozinhos, com necessidade de ajuda para o banho de
chuveiro, com controle total de diurese e fezes, recebendo parte da medicagéo por
via oral e outros itens via endovenosa e/ou intramuscular, utilizando equipamentos
simples como suporte de soro, cadeira de rodas, cadeira higiénica ou andador,
eupneéicos, uso reduzido ou ausente de  oxigénio, com permanéncia de
enfermagem nos primeiros dias da internagdo domiciliar para administracdo das
medicages e realizagdo de procedimentos especificos.

No geral sdo pacientes em fase de pds-operatérios de cirurgias de médio e
grande portes ou portadores de quadros clinicos como o de Acidentes Vasculares
Cerebrais Isquémicos recentes, Pneumonias ou descompensagdes de Doencas
Pulmonares Obstrutivas Cronicas, descompensagées do Diabetes Mellitus,
criangas prematuras, vitimas de traumas, com fraturas com necessidade de
imobiliza¢des, entre outros quadros.

Para essas condi¢des, o Programa Home Care VW oferece uma estrutura mais
complexa nos primeiros dias de Internagdo Domiciliar e a equipe multiprofissional
€ ampliada. Com a evolugdo clinica favoravel, superagdo dos déficits iniciais e o
aprendizado gradativo do autocuidado e independéncia para o auxilio de
familiares, essa estrutura gradativamente é reduzida e o paciente recebe alta para
a continuidade da assisténcia na rede ambulatorial credenciada. Poucos pacientes

com esse perfil sGdo admitidos nos Programas de Monitoramento e/ou Suporte.
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No extremo das condi¢des de dependéncia de cuidados: pacientes com
diagnosticos pertencentes a mais de dois Capitulos da CID-10, ou seja, pacientes
que apresentam cardiopatias, déficits neuromotores em fungdo de Acidente
Vascular Cerebral Hemorragico, diabéticos com manifestagées de evolugdo da
doenga, doenga pulmonar obstrutiva cronica, lesbes de pele, entre outros
diagnoésticos e alteragbes. Esses pacientes ja apresentaram varias internagoes
hospitalares no espago de 1 ano e permaneceram por longos periodos intemados.
Apresentam manifestagbes evidentes de confusdo mental e/ou coma vigil,
dificuldade ou auséncia de fala, humor labil, depressio, agressividade, coma,
déficits motores parciais ou generalizados, sd0 acamados, ou com locomogio
prejudicada, tém comprometimento nutricional, usam sondas para alimentagéo,
necessitam de banho no leito, a diurese ocorre por meio de sonda ou uso de
fraldas, alguns possuem colostomias, outros utilizam fraldas para a eliminagéao de
fezes, possuem lesGes de pele, suas medicagées sdo administradas por via
endovenosa e/ou intramuscular. Em muitos casos ocorre a dependéncia extrema
de equipamentos, de oxigénio e da presenca continuada de enfermagem.

e Tempo de permanéncia em Assisténcia Domiciliar

Dos 64 pacientes admitidos no Programa Home Care VW no periodo desse
estudo, 27 receberam alta até 31/03/03, com tempo médio de permanéncia de
24,6 dias, 12 receberam alta até 30/06/03, com tempo médio de permanéncia de
110 dias de internagdo domiciliar, 6 evoluiram para ébito e 19 continuaram
estaveis e dependentes de cuidados técnicos domiciliares apos 30/06/03.
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¢ Reinternagado Hospitalar durante o periodo de Assisténcia Domiciliar

Conforme ja salientado dos 64 pacientes estudados, 63 foram responsaveis
por 106 internagdes/reinternagdes hospitalares no periodo de 1 ano antes de
serem admitidos no Programa, com tempo total de permanéncia hospitalar de
1.439 dias.

Dos 64 pacientes admitidos no Programa, 8 (12,5%) apresentaram 13
reinternagdes hospitalares, com permanéncia total de 156 dias e tempo médio de
12 dias de permanéncia. Embora o periodo de observagdo desse estudo seja
apenas de 6 meses e os dados anteriores correspondam ao periodo de 1 ano,
podemos verificar uma tendéncia significativa de queda no numero de
reinternagdes (88%) dos pacientes estudados. Essa observagdo esta de acordo
com as estatisticas gerais do Programa que demonstram, desde o seu inicio em
dezembro de 1994 até dezembro de 2003, 87% de redugdo do numero de
reintemacdes hospitalares no total de pacientes que receberam Assisténcia
Domiciliar.

Considerando que entre os critérios para alta da internagdo domiciliar esta o
alcance da estabilidade/controle clinico e o maior grau de independéncia possivel
por parte de pacientes e familiares em relagdo aos cuidados, podemos interpretar
que entre os pacientes que receberam alta constavam portadores de multiplos
diagnodsticos, que haviam apresentado tempo de permanéncia hospitalar
prolongado, presenca de déficits parciais ou generalizados, dificuldade para
deambulagdo, uso de sondas, que receberam medicagbes endovenosas e/ou
intramusculares e que conseguiram tornar-se independentes de equipamentos e
da permanéncia da enfermagem em seus domicilios.

Dos 64 pacientes estudados, até 30/06/2003, 39 (61,0%) apresentou evolugdo

clinica favoravel, independéncia de cuidados técnicos e receberam alta do
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Programa, 6 (9,4%) evoluiram para o6bito e 19 (29,6%) permaneceram
clinicamente estaveis, porém ainda dependentes de cuidados técnicos e da
estrutura do Programa Home Care VW por tempo prolongado. RUTSTEIN et al.
(1987), considera que qualidade dos cuidados pode ser definida como “o0 maximo
que se pode esperar ao melhorar o estado de saude de um individuo, dentro dos
limites dos conhecimentos atuais e da capacidade do cliente em melhorar sua

saude, dentro desses mesmos limites”.

Nao dispomos de parametros de outros Servigos semelhantes para
compararmos tais resultados, mas no dia-a-dia do gerenciamento do Programa
Home Care VW, observa-se através das visitas domiciliares, analise de dados,
dos telefonemas e e-mails de agradecimento por parte de pacientes e familiares,
entre outras situagdes, um alto grau de entusiasmo com os resultados alcangados
pelo Programa. Essa satisfagdo pode ser checada também através da pesquisa
realizada neste estudo com os pacientes e familiares que receberam ou ainda

recebem as agdes do Programa Home Care VW.

Para DONABEDIAN (1982, 1885 e 1986b): “A nogdo de
qualidade envolve dois componentes basicos: definicdo de
saude e de mudangas no estado de saude e especificagdo do
cuidado médico associado a qualquer resultado obtido no
estado de saude. A definicdo de qualidade envolve outros dois
aspectos: um que visa o lado técnico do cuidado e outro que
envolve fatores da relagdo interpessoal entre o cliente e o
provedor do cuidado, conforto do cuidado e os principios
éticos que governam a conduta dos assuntos gerais e, em
particular, do cuidado a saude. Numa definicdo mais
sistémica, a qualidade englobaria outras caracteristicas como
as relativas aos profissionais, por exemplo, recrutamento,
formacdo profissional, especializagdo, aprimoramento,

educacao continuada, entre outros”.
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Os resultados demonstram indiretamente a qualidade do servigo, pois apenas
permitem uma inferéncia sobre a qualidade do cuidado, ou seja, se o cuidado foi
bom. Mesmo assim, ndo se pode afirmar que o mesmo foi de elevada qualidade.
Por exemplo, se o paciente morreu, ndo se pode dizer que o atendimento foi de
ma qualidade (DONABEDIAN 1992), mas sim evolugdo natural da doenga devido
a gravidade ou ao estagio de desenvolvimento.

Além disso, o resultado dependera de o cliente assumir a responsabilidade
pelo autocuidado e, concomitantemente, pelo tratamento, bem como sua
cooperagao com os profissionais de saude (DONABEDIAN 1985).

Segundo o mesmo autor, o resultado é o‘aspecto mais importante dos trés
elementos a serem considerados na avaliagdo do cuidado, e nao se trata apenas
de uma medida de saude, bem-estar ou qualquer outro estado, mas sim de uma
mudanca no estado atual e futuro de saude do individuo que pode ser atribuida ao
cuidado anterior.

e Pesquisa de Satisfagdo - Programa Home Care VW:

RAMIREZ-SANCHEZ et al. (1998), consideram “o usudrio como
ponto de partida para obtencdo de um conjunto de conceitos e
atitudes relacionados a atengao recebida, com os quais se adquirem
informagdes que beneficiam a organizagdo dos servigos de saude e
os proprios usuarios ao serem atendidas as suas necessidades e
perspectivas. Este método representa uma das formas mais rapidas
para avaliar os aspectos da qualidade dos servigos e oferece

beneficios a um custo relativamente baixo”.

Para BERWICK (1994): “A qualidade da assisténcia nos servigos de
saude pode ser definida como satisfacdo das necessidades dos
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clientes. E para eles que devem ser dirigidas as estratégias na busca
da qualidade. Os clientes devem ser ouvidos acerca da avaliagdo
sistematica das atitudes dos profissionais de saude, como também a
respeito do impacto dos processos de tratamento sobre a saude”.

Os resultados desse estudo demonstram que 95% dos 60 entrevistados se
sentem-se satisfeitos e seguros em relagéo a assisténcia recebida pelo Programa
Home Care VW e 100% recomendariam a Assisténcia Domiciliar.

Entre os pontos especificos que ndo geraram satisfagdo aos entrevistados
estdo: explicagdes iniciais sobre o Programa (16,7%); nao foram recebidos pelos
profissionais da equipe da assisténcia na chegada ao domicilio apdés a alta
hospitalar (3%), atrasos na entrega de itens prescritos (16,7%), inseguranga com o
desempenho dos profissionais (1,7%), auséncia de informagdes/treinamentos
especificos por parte dos profissionais (40%) e demora no atendimento de
urgéncia/emergéncia (15,0% de 40 entrevistados).

Segundo DONABEDIAN (1991), “quando o cliente diz se esta
satisfeito ou insatisfeito com o cuidado recebido, ele esta passando
um julgamento sobre a qualidade do cuidado. Sabe-se, no entanto,
que o julgamento do cliente é fortemente influenciado pelas relagdes
interpessoais e, em menor grau, pelos aspectos relacionados ao seu
conforto, caracterizados pela hotelaria dos servigos de saude. A
importancia dada a esses aspectos também esta relacionada a
aspectos sécio-econémicos do individuo, ou seja, a sua classe
social. Apesar dessas incertezas, a opinido do cliente é muito
importante para monitorar a qualidade, especialmente se for
desejavel obter informagbes sobre a aceitabilidade da interagdo
paciente-profissional e sobre as questdes que envolvem o conforto
do cliente. O que é feito com a informagcdo e que medidas de

intervengao gerarao, é algo pouco conhecido “.
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Na opinido dos 60 entrevistados sobre o desempenho dos profissionais
envolvidos na assisténcia domiciliar, a atuagdo do médico foi considerada
insatisfatoria por 2 informantes, do enfermeiro regular por 2 e insatisfatério por 3
informantes, auxiliar/técnico de enfermagem e nutricionista foi considerada regular
por 1 e insatisfatorio por 2 informantes.

FORTES (1998) afirma que: “A exacerbada especializagdo e
tecnificagdo do trabalho de assisténcia a saude acaba num
progressivo afastamento do profissional de saude de seus pacientes,
tornando a relagédo entre eles cada vez mais distante, impessoal e
despersonalizada”

Uma das caracteristicas que € encarada como fator diferencial qualitativo da
assisténcia domiciliar, quando comparada com outras modalidades de atencio a
saude, € a maior proximidade dos profissionais de saude com seus pacientes e

familiares, com consequente maior humanizagéo e adequacéo do atendimento.

Essa relagdo vem amadurecendo ao longo dos anos em que a assisténcia
domiciliar vem sendo praticada no Brasil. Diante de uma nova pratica para os
profissionais de saude, a postura e a forma de aplicar os conhecimentos longe da

instituicdo e dentro do espago do paciente vem sendo construida paulatinamente.

BERTAKIS et al. (1991), em seu estudo sobre comunicagdo médico-paciente e
satisfagdo dos clientes, observaram que, durante a visita médica, quando a
conversa inclui tdpicos psicossociais, os pacientes apresentam-se muito mais
satisfeitos do que quando a visita se restringe a troca de informagbes biomédicas.
O ambiente domiciliar propicia maior proximidade entre profissionais e
pacientes/familiares, proporcionando conversas mais informais sobre aspectos

técnicos do atendimento e outros aspectos do cotidiano.



154

GROSS et al. (1998) também constataram que o tempo de duragdo da
consulta e um pouco de conversa informal com o paciente sobre assuntos triviais
sdo fatores que interferem positivamente na satisfagdo do paciente com o

atendimento. No ambiente domiciliar/familiar essa postura é inevitavel.

TURRINI (2001) cita (BULLER Mary e BULLER David 1987) para
afirmar que: “Um dos importantes aspectos da satisfacdo esta na
comunicagdo entre o médico e o paciente e o seu estilo predomina
sobre a qualidade técnica no transcorrer da consulta. O estilo de
comunicagdo pode ser afetivo ou de controle. Quando afetivo, o
médico mostra interesse, amizade, desejo de ajudar, simpatia, humor
e calor humano, o que ndo acontece no controle, em que o médico
adota postura de autoridade, status e poder diante do paciente”.

ROSENTHAL e SHANNON (1997), numa revisdo de literatura, encontraram
diversos estudos que identificaram fortes associagbes da satisfagdo com a
habilidade de comunicagdo do médico, fornecimento de informagbes sobre as

intervengdes terapéuticas e o tempo despendido na educacgdo do paciente.

Na Assisténcia Domiciliar, a postura profissional esperada é a de firmeza
técnica, porém com o didlogo e maior aproximagéo do universo dos pacientes e
familiares. Na assisténcia domiciliar, em nossa experiéncia, o estilo técnico-
afetivo é o que predomina.

TURRINI (2001) refere-se a SALIMBENE (1999), para afirmar que:
“A cultura do paciente (que inclui crengas e praticas sobre a
saude/doenga) e o grau de aculturagdo irdo determinar o que
constitui delicadeza, atengdo e outras expectativas sobre o
tratamento, medicagdo e servigos. Portanto, os critérios utilizados
pelos clientes para avaliar um servico ou atendimento seré&o
distintos”.
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LOHR (1988), afirma que ‘o processo de cuidado engloba a
competéncia técnica do provedor e os aspectos interpessoais €
humanisticos da relagdo provedor-paciente. A competéncia técnica
envolve conhecimentos, habilidades, julgamento e, essencialmente,
a “ciéncia” do cuidado a saude. A dimensao humana do cuidado é a
“arte” do cuidado, enfatiza integridade e compaixdo por parte de
quem da o cuidado, assim como um respeito mutuo entre o médico e
0 paciente pela dignidade de ambas as partes”.

FITZPATRICK (1991) considera “A satisfagdo com o cuidado tem
grande importancia para determinar se o individuo procura
orientacdo médica, adere ao tratamento e mantém contato constante
com o provedor do cuidado. Portanto, a satisfagdo do cliente pode
ser usada para predizer se ele seguira as recomendagdes dadas, se
retornara para dar continuidade ao tratamento e se mudara de
servigo de saude”.

LINDER-PELZ (1982), define satisfagdo como:

“Multiplas avaliagbes de diferentes aspectos do cuidado da saude,
0s quais sdo determinados pelas percepgdes e atitudes individuais,
bem como pelos processos de comparagdo. Nessa definigéo,
identificaram-se cinco varidveis socio-psicolégicas como provaveis
determinantes da satisfacdo com o cuidado da saude: (1) ocorréncia:
evento que se caracterizara pela percepg¢do do individuo; (2) valor:
avaliagdo, em termos de bom ou ruim, de um atributo ou aspecto do
cuidado; (3) expectativa: esperanga fundada na probabilidade de
certos atributos estarem associados com o evento ou o objeto e 0
provavel resultado desta associagdo; (4) comparagdes interpessoais:
comparagao do encontro atual com todos os outros vivenciados pelo

paciente ou relatados por conhecidos e (5) intitulagdo: crenga que 0
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individuo possui de que tem o direito de procurar ou clamar por um

determinado resultado”.

A avaliagdo da infra-estrutura, processo e resultados da Assisténcia Domiciliar
realizada pelos pacientes beneficiados por essa modalidade de atengdo sao
informagbes muito importantes, que devem ser coletadas e analisadas de maneira
sistematica e aprofundada, com o objetivo de rever a consisténcia do trabalho, a
postura dos profissionais , o fluxo e agenda de cuidados , 0 quanto é possivel

avancar e o quanto retroceder ou rever diante de algumas posturas e condutas.

e Pesquisa de Gastos Hospitalares, Domiciliares e Familiares.

Quanto ao estudo de gastos hospitalares, domiciliares e familiares, pode-se
demonstrar diferencas significativas entre os valores das didrias hospitalar e
domiciliar, reforgando o aspecto de redugdo de gastos da Assisténcia Domiciliar
em relagao a Hospitalar.

O gasto médio/dia informado pela familia, apesar de reduzido comparado com
0 da internacdo hospitalar e domiciliar, pode ser consideravel dependendo do
referencial da renda familiar.

Em linhas gerais, o gasto total evitado para a fonte pagadora com os 64
pacientes em assisténcia domiciliar foi 69,9% menor do que se os pacientes
tivessem permanecido o mesmo periodo de tempo em Internagdo hospitalar, no
entanto ha necessidade de estudo e instrumento especifico para maior
sensibilidade nesta relagao.

Tendo em vista 0 que se propaga na sociedade e nos diferentes meios dos
servigos de saude, as constatagdes deste estudo de que a Assisténcia Domiciliar
€ uma modalidade de atengao a saude coberta de beneficios, as fontes pagadoras
destes servigos sentem-se compelidos a oferecé-lo e os usuarios ou beneficiarios

a aceita-lo ou reivindica-lo. No entanto, se o comprador dos servicos nao tiver
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conhecimento do que esta comprando ou se 0 que esta sendo oferecido nao esta
sendo realmente necessario, fica muito dificil avaliar se o produto € bom ou ruim.
Por outro lado, se o usuario também ndo estiver plenamente esclarecido sobre o
que consiste a Assisténcia Domiciliar, quais s&o os seus direitos e deveres, pode
ocorrer uma relagao bastante equivocada.

¢ Referencial Teérico para Avaliagdo da Assisténcia Domiciliar

Considerando o referencial tedrico de Donabedian, citado neste estudo, no que
diz respeito ao conceito de dominio técnico o Programa de Assisténcia Domiciliar
da Volkswagen, através das informagbGes obtidas no estudo de caso busca
maximizar beneficios sem aumentar riscos ou gastos, uma vez que é praticado
como estratégia de melhoria de atendimento e racionalizagdo de recursos; no
dominio interpessoal, que envolve aspectos éticos e morais, expectativas,
aspiragdes e valores culturais, o Programa tem como proposta a humanizagdo do
atendimento e o fortalecimento do vinculo entre equipe multiprofissional e
pacientes/familiares, objetivos que vém sendo alcangados, pelo que pode se
depreender na pesquisa de satisfacdo de seus usudrios; e no dominio das
chamadas amenidades, condigGes objetivas em que o cuidado de saude ocorre,
o Programa tem conseguido promover adequagbes e melhorias no ambiente
fisico, psiquico e social dos pacientes/familia para o alcance dos resultados
qualitativos alcangados.

A aplicacdo dos Sete Pilares da Qualidade para a avaliagdo dos Servigos de

Assisténcia Domiciliar poderia ser assim esquematizada:

1 — Eficacia: o Servico elabora o Plano de Atengao Domiciliar de maneira
personalizada e desenvolve todas as agdes propostas alcan¢gando melhoria nas

condi¢cdes de saude de seus pacientes.
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2 — Efetividade: O Servico oferece assisténcia compativel com as necessidades
do paciente e o ajuda a superar déficits e/ou alcangar o maior grau de autonomia
possivel dentro de suas condigdes.

3 - Eficiéncia: Os pacientes evoluem para a estabilidade clinica, auséncia de
complicagbes, independéncia de cuidados técnicos, alto grau de satisfagao,
auséncia de reinternagdes hospitalares e os custos domiciliares sdo menores do
que os hospitalares.

4 - Otimizagdo: A assisténcia domiciliar conta com equipe multiprofissional e a
colaboragédo do paciente/familiares que auxiliam e aprendem os cuidados,

principios da autonomia e formas de racionalizagdo de recursos.

5— Aceitabilidade: a oferta de atencdo no domicilio € personalizada e toda a
estrutura e processo de trabalho acordados (parametros técnicos, culturais,
humanitarios, sociais, psicolégicos, econémicos) entre profissionais, pacientes,
familiares e fonte pagadora.

6 — Legitimidade: a oferta de assisténcia domiciliar através de planos de atengao
especificos deve guardar conformidade com as regras do Servigco, da fonte
pagadora, do grau de necessidade do paciente/familia e aprovagdo de todas as
partes envolvidas no processo.

7 — Equidade: o Servico tem clareza de sua estrutura e dos critérios para
admissdo, permanéncia e alta e os utiliza sem prejuizo de cobertura para os
demais casos que se enquadram nos critérios de elegibilidade pré-estabelecidos
para assisténcia domiciliar.

Ainda no referencial teérico de DONABEDIAN analisado por MALIK (1996)

para a analise dos elementos pertencentes a estrutura, ao processo e aos
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resultados nos dominios técnico, interpessoal e de disponibilidade de amenidades,

quando aplicados no Programa Home Care Volkswagen, pode-se concluir:

¢ Do ponto de vista técnico, o Servico dispoe de tecnologia compativel para
a oferta da Visita a Internagdo Domiciliar (estrutura), desenvolve o Plano
de Atengao e apresenta condigdes de investigagao diagnéstica no domicilio
— RX, Eletrocardiograma, Coleta de exames etc. (processo) e os pacientes
admitidos no Servigo apresentam evolugdo clinica compativel com o
progndstico, reducdo de reinternagbes hospitalares, superacdo de déficits,
aprendizado para o autocuidado, etc. (resultado).

e Sob a ética interpessoal, o Servico promove adaptagdo de tecnologias
hospitalares para o domicilio — administragdo de quimioterapia, realizagao
de hemodialise, nutricdo parenteral, ventilagdo mecanica, entre outros.
(estrutura), conta com atuagdo multiprofissional e participagdo do
paciente/familia nos cuidados (processo); documenta a satisfagdo dos
pacientes e das familias, readmissdes apos reinternagdes hospitalares e
monitoramento pés-alta (resultado).

Quanto & disponibilidade de amenidades, o Servigo possui entre os critérios
para admissédo a facilidade de acesso geografico, condigbes fisicas e de higiene
do domicilio, seguranga do local para a atuagdo da equipe multiprofissional e para
a assisténcia ao paciente (estrutura); Agilizacdo do processo de captagao,
avaliacdo e admissdo dos pacientes para Assisténcia Domiciliar — equipe
especifica (processo) e alcance de alto grau de satisfagdo dos pacientes e das
familias (resultado).
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6.0 — Consideragoes Finais

Como demonstrado neste estudo, a Assisténcia Domiciliar, praticada desde a
antiguidade em diferentes locais do planeta, no Brasil evolui de maneira
sistematizada e assume papel/consisténcia de modalidade institucionalizada de

atencdo a saude ha pouco mais de uma década.

O desenvolvimento de Programas de Assisténcia Domiciliar pelos Servigos
Publicos e Privados, a legislacdo do Sistema Unico de Saude — SUS, a proposta
recente de regulamentacao sobre o funcionamento dos Servigos de Assisténcia
Domiciliar da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — Anvisa, remetem a
modalidade para niveis mais elevados de profissionalizagdo, dentro do Modelo de
Atencdo a Saude vigente no Brasil.

Das agbes basicas do Programa de Saude da Familia — PSF, do Ministério da
Saude, a oferta de Ventilagdo Mecanica Invasiva Domiciliar, pelas grandes
Empresas de Home Care, o comum é a busca pela ampliagéo e diversificagdo de
servicos para atender diferentes demandas publicas e privadas de atengdo a

saude e racionalizagdo de gastos assistenciais.

Apesar de o PSF ainda ndo contemplar a oferta sistematizada de Assisténcia
Domiciliar em escala nacional, nas modalidades de Atendimento e Internacdo
Domiciliar, esta discussdo vem sendo realizada nos ambitos do Ministério da
Saude, das Secretariais Municipais de Saude e de Organizagdes da Sociedade
Civil, que reconhecem a necessidade de estruturacdo de propostas para uma

ampliagdo quantitativa e qualitativa das agdes do Programa.

Com a implementagdo do PSF no municipio de Sado Paulo, com todo o seu
potencial estratégico de reorganizagédo do Modelo de Atencdo a Saude Publica, o
estabelecimento da rede assistencial nos diferentes niveis de atengao, através do

acerto de referéncias e contra-referéncias, no ambito das Subprefeituras e
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Coordenadorias de Saude, o desenvolvimento e oferta das diferentes modalidades

de Assisténcia Domiciliar poderao ser uma opgao bastante factivel.

O grau de importancia, que os gerentes das Instituicées do municipio de Sdo
Paulo dado a Assisténcia Domiciliar, como modalidade de atengdo a saude, é
maximo, por todas as consideragies apresentadas nesse estudo, e,
principalmente, pelo fato de terem optado pela oferta de Servigos nessa area,
numa fase com poucos modelos a seguir, com um suporte tecnolégico de recursos
humanos em formagdo, tendo que negociar e gerenciar todo um processo
assistencial descentralizado em um municipio com as caracteristicas
demograficas de Sao Paulo, e, ainda oferecer seguranga total de atengdo para
pacientes com quadros clinicos cada vez mais complexos e dependentes de
tecnologias cada vez mais sofisticadas.

Os entrevistados, apesar das manifestagbes de otimismo quanto as
perspectivas da Assisténcia Domiciliar no Brasil, ressaltam que na area publica o
setor carece de maior investimento e “vontade politica® para a ampliagdo de
atividades e na area privada ha falta de regras para a “venda” de seus produtos.
Em um setor em formagao, e, com muitos Servigos lutando pela mesma fonte
pagadora, sobra pouca margem de manobra inicial para comprovar o custo da
qualidade. Muitos precisam investir na oferta de servigos para terem tempo de

serem percebidos pelas diferencas e ganharem maior poder de negociacgao.

O mercado brasileiro da Assisténcia Domiciliar passa por um estagio de
acomodacéo, ou selecao natural, e, pelas diferentes razoes apresentadas, muitos
Servicos que se organizaram na ultima década para atuar na area nao
conseguiram sustentabilidade técnica, politica, administrativa, ou ndo conseguiram
colher os resultados que esperavam, a curto ou médio prazo, e acabaram se
retirando da prestagao de servigos.
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Atualmente, as empresas bem sucedidas no mercado da Assisténcia Domiciliar
s@o aquelas que ndo engessaram suas propostas de oferta de servigos, e, pelo
contrario, instrumentalizaram-se para proceder a leitura das necessidades de cada
cliente e oferecer servigos diferenciados, parciais ou totais de forma a satisfazer
os anseios, possibilidades e conseguir adaptagdo as diferentes demandas de
compradores de servigos.

A proposta de aprofundar o enfoque da avaliagdo da Assisténcia Domiciliar
atraves do estudo de caso de um servigo especifico, o Programa de Assisténcia
Domiciliar da Volkswagen, propiciou condi¢gdes de entender melhor a estruturagéo
de um Servigo, o perfil de elegibilidade de seus pacientes, o alcance da tecnologia
para cuidados de portadores de quadros clinicos complexos e alto grau de
dependéncia de cuidados especializados e tudo que pode ser oferecido no
domicilio por equipe multiprofissional, tecnologia compativel e participagio de

pacientes e familiares nos cuidados.

Considerando o perfil de morbidade dos pacientes elegiveis para admissao no
Programa Home Care VW, na modalidade de Internacdo Domiciliar, e os critérios
seguros de alta, o estudo demonstrou, com excegdo dos casos previstos de
obitos, a evolugdo clinica favoravel com a alta para o acompanhamento
ambuiatorial e a estabilidade clinica compativel com a continuidade dos cuidados
técnicos domiciliares. Outro resultado evidenciado no estudo é a redugéo

significativa de reinternagdes hospitalares.

Os resultados da pesquisa de satisfagdo dos usuarios do Programa Home
Care VW, demonstram que 95% dos entrevistados sentem-se satisfeitos e

seguros em relacdo a assisténcia recebida e 100% recomendariam o Servigo.

As principais vantagens do Programa Home Care VW na 6&tica dos
entrevistados foram: seguranca, conforto, personalizagdo do atendimento e oferta
de estrutura. A perda da privacidade, alta rotatividade de profissionais,
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principalmente da area da enfermagem e a demora no atendimento de
urgéncia/emergéncia foram os pontos criticos apontados para a melhoria do
Servico.

Os gastos hospitalares, domiciliares e familiares estudados séo expressivos
para demonstrar o montante geral economizado pela fonte pagadora e a
incorporagdo das despesas familiares pelos entrevistados como algo ndo téo
expressivo e fazendo parte do que consideram ser de sua responsabilidade. Em
grande parte dos discursos registrados neste estudo, observa-se que o gasto
familiar € minimizado em fungdo da satisfagdo e do reconhecimento dos
beneficios recebidos do Programa.

Os valores levantados ganham maior representatividade em fungdo dos
mecanismos de controle do Programa, que segue critérios claros de indicacao,
admissdo, permanéncia e alta, evitando dessa forma equivocos de interpretagdo
de que o tempo de Assisténcia Domiciliar poderia ser desnecessario, assim como
seus gastos, e o paciente poderia ter permanecido tempo menor no hospital e ter

recebido alta sem necessidade de ter sido admitido no Programa.

Em linhas gerais, o gasto total evitado para a fonte pagadora com os 64
pacientes em assisténcia domiciliar foi de 69,9% menor do que se os pacientes
tivessem permanecido o mesmo periodo de tempo em Internagdo Hospitalar, no
entanto ha necessidade de estudo e instrumento especifico para maior
sensibilidade nesta relagdo.

Os pilares de sustentagdo da Politica de Atengéo a Saude da Volkswagen do
Brasil, que conta com um Plano Médico de Autogestdo, sdo os seguintes:
adequacgéo da oferta de servigos de saude em quantidade e qualidade, oferta de
programas de saude, satisfagdo dos usuarios (funciondrios e seus dependentes) e
racionalizagdo de recursos. As informagdes obtidas nesse estudo, através do

Programa Home Care VW, denotam evidéncias da qualidade assistencial, com
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resultados positivos de evolugdo clinica, satisfacdo expressa sobre a atengao

recebida e racionalizagao de gastos.

Como a eficiéncia na utilizagdo dos recursos, exige uma pré-condigdo de
eficiéncia tecnoldgica, é fundamental a presenga de qualidade interna na
organizagdo dos servigos. Quando se fala de qualidade interna estéa se falando de
eficiéncia. Este tem sido o grande desafio do gerenciamento do Programa Home

Care VW, ou seja, fazer jus a Politica de Atengao a Saude da empresa.

Tendo em vista o que se propaga na sociedade, e, nos diferentes meios dos
servigos de saude, as constatacbes deste estudo de que a Assisténcia Domiciliar
€ uma modalidade de atengdo a saude coberta de beneficios, os compradores
desses servigos sentem-se compelidos a oferecé-lo e os usuarios ou beneficiarios
a aceita-los ou reivindica-los. No entanto, se o comprador dos servigos nao tiver
conhecimento do que esta comprando ou se 0 que esta sendo oferecido ndo esta
sendo realmente necessario, fica muito dificil avaliar se o produto € bom ou ruim.
Por outro lado, se o usuario também ndo estiver plenamente esclarecido sobre o
que consiste a Assisténcia Domiciliar, quais sdo os seus direitos e deveres, pode

ocorrer uma relagao bastante equivocada.

Apesar de ser recente como modalidade formal de Atengdo a Saude, a
Assisténcia Domiciliar esta avangando de maneira consideravel como estratégia
complementar e instrumento de racionalizagdo de recursos e melhoria da
qualidade da atengdo, beneficiando pacientes, familiares e fontes pagadoras
publicas e privadas, quando bem indicada e operacionalizada dentro de

parametros técnicos, sociais, administrativos e econémicos.

Diante das peculiaridades descritas neste estudo, com destaque para o papel
que vem sendo dado a Assisténcia Domiciliar como ferramenta de gestéo,
estratégia para a melhoria da qualidade assistencial e de racionalizagéo de

recursos, a construgdo de indicadores sensiveis para a avaliagdo do processo
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assistencial e desempenho do servigo, entre outros, € fundamental para a
obtencdo de informagdées para o planejamento, implementagdo de agdes €
consolidacdo profissional dessa modalidade de atencao.
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8 — Anexos

8.1 - Entrevista com Gerentes de Servigos de Assisténcia Domiciliar

1 - Quando e por que foi criado o Servigo de Assisténcia Domiciliar em sua
Instituigdao?

Qual modalidade de Assisténcia Domiciliar sua instituicdo oferece?
Visitas Domiciliares pontuais
Atendimento Domiciliar

Ventilagdo Mecanica

2.
()
()
() Internacéo Domiciliar
()
() Cuidados Paliativos

3 - Quem é responsavel pelo financiamento da Assisténcia Domiciliar em
sua instituigao?

( )SUS

( ) Convénios

( ) Particulares

4 - Quem é responsavel pela captagdo de pacientes para a Assisténcia
Domiciliar em sua Instituicdo?

() Médico

( ) Enfermeiro

() Outros

5 - Qual profissional é responsavel pelo gerenciamento da Assisténcia

Domiciliar em sua Instituigao?
() Médico

( ) Enfermeiro

( ) Outros
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6- Qual o perfil de faixa etaria, morbidade e mortalidade mais freqiientes

entre os pacientes assistidos por sua Instituicao?

7 - Qual o tempo médio de permanéncia dos pacientes com doencas
crénicas em AD em sua Instituigdo?

( )<15dias ( )15-30dias ( )30—-45dias ( )45-60dias ( )>60dias
8 - Qual o tempo médio de permanéncia dos pacientes com doengas agudas
em AD em sua Instituigdao?

( )<15dias ( )15-30dias ( )30-45dias ( )45-60dias ( )> 60 dias
9- Quais os parametros para cobranga dos servicos de Assisténcia
Domiciliar em sua Instituicio?

10 - Quais sao as principais dificuldades enfrentadas pelo seu servigo?

11 - Quais os indicadores que utiliza para avaliar os servigos prestados por
sua instituicao?
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12 — Quanto ao uso da Informatica o servigo de Assisténcia Domiciliar de
sua Instituigdo esta:

( ) nao informatizado

( ) parcialmente informatizado

( ) totalmente informatizado

13 - O que diferencia a AD de outras modalidades de atengao?

14 - Quais sao os principais beneficios da Assisténcia Domiciliar?

15 - Quais sdo as perspectivas da Assisténcia Domiciliar no Brasil?

16 - Na sua opinido o que ainda falta para o avang¢o da AD no Brasil?
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8.2 - Estruturagao dos Casos Clinicos
Iniciais — idade - sexo
Data de Admissao — Hospital de origem
Diagnésticos Principais
Objetivo da Assisténcia Domiciliar
Estado Clinico Inicial
Evolugao Clinica
Reinternagées
Evolugao Familiar
Custos/Gastos
Hospitalares
Domiciliares

Familiares

Alta — Monitoramento — Suporte — Ativo — Obito
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8.3 - Avaliagao Inicial e evolugdo dos pacientes em Assisténcia Domiciliar

1- Intemacgo6es Hospitalares no ultimo ano:
() Nao Houve
( )1 -2internagdes

()3 ou + internagées

2- Tempo total de Permanéncia Hospitalar no ultimo ano:
() N&o houve.

() Menos de 10 dias

( )10-30dias

( ) +de 30dias

3- Profissionais Envolvidos na Assisténcia Domiciliar
) Médico
) Enfermeiro

) Técnico/Auxiliar Enfermagem

(

(

(

( ) Fisioterapeuta

() Nutricionista
( ) Assistente Social
( ) Psicdlogo

(

) Outros

4- Consciéncia

( ) consciente/orientado(a)
( ) consciente e agitado
() confuso

() coma vigil



5- Comunicagao

( ) fala sem dificuldade
( ) fala com dificuldade
( ) naofala

() coma vigil

6- Humor

( ) alegre/otimista

( ) calmo/colaborativo
( ) labil

( ) agressivo

() deprimido(a)
7- Déficits Motores
() sem déficits

( ) déficits parciais

( ) déficits generalizados

8- Deambulagao
() sem ajuda
( ) com ajuda

( ) ndo deambula

9- Estado Nutricional
() Nutrido

( ) Emagrecido

() Caquético

( ) Obeso
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10- Alimentagao
sem auxilio

com auxilio

()

()

( ) uso de sondas
( ) gastrostomia

( ) NPP

11- Higiene

() banho sem ajuda

( ) banho de chuveiro com ajuda

( )banho no leito

12- Eliminagdes - diurese

( ) Controle total das eliminagdes

( ) Controle parcial das eliminagdes
( )sonda

13- Eliminagao - fezes

( ) Controle total das eliminagdes

( ) Controle parcial das eliminagbes
( ) Colostomia

() uso de fraldas

14- Medicagoes
()VO
( ) Sondas
()M
()SC
( )EV
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15- Dependéncia de Equipamentos
( ) Independente
( ) Dependente de

16- Padrao Respiratoério
( ) Eupnéico

( ) Periodos de dispnéia
( ) Dispnéia constante

( ) Periodos de Apnéia

17- Dependéncia de Oxigénio
Ausente

Parcial (resp. espontanea)

()

()

( ) Continua (resp. espontanea)
() Vent. Mecénica Intermitente
( ) Vent. Mecanica Continua

18- Enfermagem

(

dias alternados

12 horas

)
) 6 horas
)
) 24 horas

(
(
(

19- Curativos
( ) Ausentes

( ) Pequenos

( ) Médios/Grandes Simples
()

Complexos
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20- Cuidador

(
(
(
(
(
(

) esposo(a)

) pai/mae

) filho(a)

) irméao(a)

) outros familiares

) contratado

21- Condig¢des na Alta

(
(
(

) Independente de Cuidados
) Dependéncia parcial de cuidados
) Dependéncia total de cuidados
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8.4 - Pesquisa de Satisfagao

1- Como tomou conhecimento sobre a possibilidade de Assisténcia
Domiciliar?

() Médico do Hospital

() Médico do Convénio

() Ja conhecia e solicitou o Servigo

( ) Outraforma

2- Qual foi sua primeira impressdao quando ficou sabendo da possibilidade
de receber atendimento médico em casa?

( ) Receoso

( ) Desconfiado

( ) Recusou antes de aceitar

(

) Aceitou de imediato

3- As explicagées que lhe foram oferecidas sobre como seria a Assisténcia
Domiciliar foram:

( ) Satisfatorias

() Incompletas

() Ausentes

4- Como foi a chegada do paciente no domicilio?
Estava tudo preparado e havia um profissional da equipe esperando
( )Sim ( )Nao

5- Os materiais, medicamentos, equipamentos sofreram algum atraso na
entrega.
( )Sim ( )Néo
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6- Os profissionais se apresentaram corretamente e ofereceram informagoes
seguras.
( )Sim ( )Nao

7- Foi necessario realizar mudangas no domicilio para adaptar o paciente.
( )Sim ( )Néo

8- Quem cuida (ou) do paciente é (foi) alguém da familia
( )Sim ( )Nao

9- Alguém de sua familia precisou deixar o emprego para cuidar do paciente.
( )Sim ( )Néao

10- Foi necessario contratar um cuidador para o paciente
( )Sim ( )Néo

11- Paciente e Familia sentiram seguranga com o trabalho da equipe
( )Sim ( )Néo

12- Qual a sua opinido sobre os seguintes profissionais:
Médico ( )Otimo ( )Bom ( )Regular ( ) Insatisfatorio

Enfermeiro ( ) Otimo ( )Bom ( )Regular ( ) Insatisfatério

Auxiliar de Enfermagem ( ) Otimo ( )Bom ( )Regular ( ) Insatisfatério

Fisioterapeuta ( ) Otmo ( ) Bom ( ) Regular ( ) Insatisfatério ( ) nao
recebeu
Assistente Social ( ) Otimo ( )Bom ( )Regular ( ) Insatisfatério ( )

nao recebeu
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Nutricionista ( ) Otimo ( )Bom ( )Regular ( ) Insatisfatorio ( )néo

recebeu

Fonoaudiologia ( ) Otimo ( )Bom ( )Regular ( )Insatisfatorio ( )nédo

recebeu

Psicologia ( )Otimo ( )Bom ( )Regular ( ) Insatisfatorio ( ) néo

recebeu

13- Os profissionais ensinaram/treinaram paciente e familiares
( )Sim ( )Néao

14- Qual a diferenca entre o atendimento domiciliar e o atendimento
hospitalar?
( ) Melhor ( )lgual ( ) Pior

15- Houve necessidade de atendimento de urgéncia no domicilio?
( )Sim ( )Néo

16- Se houve necessidade, como foi o atendimento?

( ) Rapido e Seguro

)

) Demorou mas resolveu

) Demorou e n&o resolveu o problema
)

(
(
(

Houve necessidade de hospitalizagdo

17- Se houve necessidade de ligar para a central de atendimento:

(

Foi rapidamente atendido e recebeu orientagbes seguras

)

) Foi rapidamente atendido mas néo recebeu orientagdes seguras
) Houve demora no atendimento, ficou esperando pelo profissional
)

(
(
(

Mal atendimento e insatisfagcédo
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18- Vocé recomenda Assisténcia Domiciliar?
( ) Sim ( ) Nao

19- Quais as principais vantagens da Assisténcia Domiciliar?

20- Quais as principais desvantagens da Assisténcia Domiciliar?

21- O que chamou mais a aten¢do na evolugcdo do paciente no domicilio?

Houve melhora ou piora?

22- Como vocé se sente agora em relagao a assisténcia domiciliar?
( ) Satisfeita e Segura

( ) Satisfeita e Insegura

( ) Insatisfeita

23- Vocé recomenda a Assisténcia Domiciliar?
( )Sim ( )Nao
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8.5 — Legislagao Brasileira — Assisténcia Domiciliar



Portaria federal 2.416, de 23 de Margo de 1998.

ASSUNTO: Estabelece requisitos para credenciamento de Hospitais e
critérios para realizagdo de internagao domiciliar no SUS.

O Ministro de Estado da Saude, no uso de suas atribuicdes,

Considerando que a internagdo domiciliar proporciona a humanizagao do atendimento e acompanhamento de
pacientes cronicamente dependentes do hospital, e

Considerando que a adequada desospitalizagdo proporciona um maior contato do paciente com a familia
favorecendo a sua recuperagao e diminuindo o risco de infec¢des hospitalares, resolve:

Art. 1° - Incluir na Tabela do SIH-SUS o Grupo de Procedimentos Internacéo Domiciliar:
85.100.xx-x. - Interna¢do Domiciliar
85.500.xx-x - Internag&o Domiciliar com equipe hospitalar
85.300.xx-x - Internacao Domiciliar com equipe hospitalar

SH SP SADT TOTAL ATOMED ANEST PERM
6,40 2,70 3,70 12,80 018 00 001

Art. 2° - Estabelecer os seguintes critérios para a realizacio da internagao domiciliar:

1 - A internagéo domiciliar somente podera ser realizada se autorizada pelo 6rgéo Emissor de AlH, seguindo-se
a uma internagao hospitalar.

2 - A causa da internagac domiciliar, definida pela CID 10° Revisdo deve obrigatoriamente ser relacionada com
o procedimento da internagao hospitalar que a precedeu.

3 - A internagéo hospitalar que precedeu a internagéo domiciliar deve ter duragdo minima de pelo menos a
metade do tempo médio estabelecido para o procedimento realizado.

4 - E vedada a intemacgao domiciliar quando a interag&o hospitalar que a precedeu ocorrer por diagnéstico
e/ou primeiro atendimento ou qualquer outro procedimento com tempo médio de permanéncia inferior a quatro
dias.

5 - A internagdo domiciliar s6 seréa realizada apés avaliagdo médica e solicitagcdo especifica em laudo proprio,
sendo precedida de avaliagdo das condigbes familiares e domiciliares e do cuidado ao paciente, por membro
da equipe de satide que expedira laudo especifico que condiciona a autorizagdo da internagao.

6 - O paciente sempre que possivel e 0 seu responsavel deverdo explicitar em documento a anuéncia a
internagdo domiciliar, devendo a documentacgao ficar anexada ao prontuario médico do paciente.

7 - O hospital onde ocorreu a internagéo prévia a internag&o domiciliar sera considerada a Unidade Hospitalar
responsavel para os efeitos desta Portaria.

8 - Séo condigbes prioritarias para a internagio domiciliar: pacientes com idade superior a 65 anos com pelo
menos trés intemacgbes pela mesma causa/procedimento em um ano; pacientes portadores de condigbes
cronicas tais como: insuficiéncia cardiaca, doenga pulmonar obstrutiva crénica, doenga vascular cerebral e
diabetes; pacientes acometidos por trauma com fratura ou afeccao 6steo-articular em recuperagéo: pacientes
portadores de neoplasias malignas.

Art. 3° - Sdo requisitos para credenciamento de Hospital para a realizag&o de internag&o domiciliar:

1- Dispor de servico de urgéncia/lemergéncia em plantdo de 24 horas ou referéncia de servigo hospitalar
emergencial equivalente na area de abrangéncia do domicilio do paciente.

2 - Garantia de remog¢ao em ambulancia.

3 - Prover todos os recursos de diagnéstico, tratamento, cuidados especiais, materiais e equipamentos
necessarios ao paciente em internagéo domiciliar.

4 - Contar com equipe multidisciplinar, para atendimento maximo de 10 pacientes/més por equipe, composta
por profissionais de medicina. enfermagem, assisténcia social, nutrigdo, psicologia, prépria do hospital ou de
Unidade Ambuiatorial com a qual o hospital responsavel tenha estabelecido sistema de referéncia e contra-
referéncia.

5 - Colocar a disposicdo da equipe outros profissionais para o cuidado especializado de que necessite o
paciente em internacao domiciliar.



LEGISLACAO BRASILEIRA

ASSISTENCIA DOMICILIAR



Paragrafo 1° - A equipe multidisciplinar devera realizar visita semanal programada, para dispensar os cuidados
médico-assistenciais e avaliar o estado do paciente para fins de continuacdo ou aita da internagéo.

Paragrafo 2° - Em caso de 6bito durante a internag&o domiciliar, o hospital responsavel devera adotar todas as
providéncias necessarias a emiss2o da declaracio correspondente.

Art. 4° - Operacionalizagdo da internagdo domiciliar:

1 - O hospital publico ou privado prestador de servigos ao SUS solicitara & Secretaria Estadual de Saude ou a
Secretaria Municipal de Saude, caso a condigéo de gestao do municipio assim o possibilite, autorizagéo para a
realizagao do procedimento demonstrando estar apta a cumprir todos os requisitos.

2 - A SES ou SMS realizara vistoria da Unidade, com posterior encaminhamento de oficio ao GTSH/DATASUS
autorizando a realizagao do procedimento.

3 - A SES ou SMS estabelecera as rotinas de supervisdo, acompanhamento, avaliagdo, controle e auditoria
pertinentes, providenciando o treinamento e o apoio técnico necessario para promover a qualidade da atengéo
a saude nessa modalidade.

4 - A cobranga da internagdo domiciliar sera feita através de Autorizacdo de Internagéo Hospital - AlH, com
langcamento do procedimento especifico, preenchimento do CPF do paciente em campo proprio com
langamento obrigatério das consuitas médicas realizadas.

5 - Devera ser langado no campo servigos profissionais da AlH o quantitativo de diarias utilizadas no periodo
de tratamento, ndo podendo ultrapassar os limites previstos para o procedimento.

6 - A internagdo domiciliar ndo podera exceder a 30 dias e nem ter duragéo inferior a | S dias, exceto em caso
de 6bito ou transferéncia para Unidade Hospitalar.

7 - Nao sera permitida cobran¢a de permanéncia & maior no procedimento internago domiciliar.

8 - Quando houver necessidade de continuidade da internaglo domiciliar por mais de 30 dias devera ser
preenchido o campo motivo de cobranga com 2.2 - permanéncia por intercorréncia e emitida nova AlH,
constando em campo proprio, obrigatoriamente, o numero da AlH posterior.

Art. 5° - Esta Portaria entrara em vigor na data de sua publicagio.

CARLOS CESAR ALBUQUERQUE
Diario Oficial da Uni&o, 26-03-98, Segéo |, Pag. 106.



Lei 10.424,
de 15 de abril de 2002.

(D.O. 16/04/2002)

Acrescenta capitulo e artigo a Lei n°® 8.080, de 19 de
setembro de 1990, que dispde sobre as condigbes para a
promog&o, prote¢ao e recuperagao da saude, a
organizagao e o funcionamento de servigos
correspondentes e da outras providéncias,
regulamentando a assisténcia domiciliar no Sistema
Unico de Saude.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA

Faco saber que o Congresso Nacional decreta e eu
sanciono a seguinte Lei:

Art. 1° A Lei n°® 8.080, de 19 de‘setembro de 1990, passa
a vigorar acrescida do seguinte Capitulo VI e do art. 19-I:

"CAPITULO VI

DO SUBSISTEMA DE ATENDIMENTO E INTERNACAO
DOMICILIAR

Art. 19-1. Sdo estabelecidos, no ambito do Sistema Unico
de Saude, o atendimento domiciliar e a internagao
domiciliar.

§ 1° Na modalidade de assisténcia de atendimento e
internagao domiciliares incluem-se, principaimente, os
procedimentos médicos, de enfermagem,
fisioterapéuticos, psicolégicos e de assisténcia social,
entre outros necessarios ao cuidado integral dos
pacientes em seu domicilio.

§ 2° O atendimento e a internagdo domiciliares seréo
realizados por equipes multidisciplinares que atuardo nos
niveis da medicina preventiva, terapéutica e reabilitadora.

§ 3° O atendimento e a internagao domiciliares sé
poderao ser realizados por indicagao médica, com
expressa concordancia do paciente e de sua familia."



Art. 2° Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagéo.

Brasilia, 15 de abril de 2002; 181° da Independéncia e
114° da Republica.

FERNANDO HENRIQUE CARDOSO

Barjas Negri



RESOLUGAO CFM n° 1.668/2003

Ementa: Disp6e sobre normas técnicas
necessarias a assisténcia domiciliar de
paciente, definindo as
responsabilidades do médico, hospital,
empresas publicas e privadas; e a
interface multiprofissional neste tipo
de assisténcia.

O Conselho Federal de Medicina, no uso das atribuigbes que lhe
confere a Lei n° 3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada pelo
Decreto n°® 44.045, de 19 de julho de 1958, e

CONSIDERANDO a premente necessidade de normatizar ©
atendimento domiciliar como modalidade de assisténcia em regime de
internacgdo, em razao do crescimento deste sistema no Brasil;

CONSIDERANDO a inexisténcia de critérios e disciplinamento ético
para esta assisténcia;

CONSIDERANDO as atividades desenvolvidas por empresas que tém
se especializado nesta modalidade;

CONSIDERANDO que a internagdo domiciliar visa atender os
portadores de enfermidades cujo estado geral permita sua realizagdo em
ambiente domiciliar ou no domicilio de familiares;

CONSIDERANDO que o trabalho do médico, como membro da equipe
multidisciplinar de assisténcia em internagdo domiciliar, € imprescindivel para
a garantia do bem - estar do paciente, nos termos do Cédigo de Etica Médica;

CONSIDERANDO que compete ao Conselho Federal e aos Conselhos
Regionais de Medicina a responsabilidade legal de disciplinar esta atividade
profissional, bem como o funcionamento das empresas que prestam
assisténcia a saude;

Continua...

CONSIDERANDO a Resolugdao CFM n° 1.627/2001;



CONSIDERANDO o decidido na Sessao Plenaria realizada em 7 de
maio de 2003,

RESOLVE:

Art. 1° - Todas as empresas publicas e privadas prestadoras de
assisténcia a intemacédo domiciliar deverdo ser cadastradas/registradas no
Conselho Regional do estado onde operam.

Paragrafo 1° - Este cadastro/registro deve ser acompanhado da
apresentacdo do Regimento Inteno que estabelega as normas de
funcionamento da empresa, o qual devera ser homologado pelo Conselho
Regional.

Paragrafo 2° - As empresas, hospitalares ou néao, devem ter um diretor
técnico, necessariamente médico, que assumira, perante o Conselho, a
responsabilidade ética de seu funcionamento.

Paragrafo 3° - As empresas, hospitalares ou ndo, responsaveis pela
assisténcia a paciente intemado em regime domiciliar devem ter, por forca de
convénio, contrato ou similar, hospital de retaguarda que garanta a
reinternacéo nos casos de agudizagdo da enfermidade ou intercorréncia de
alguma condigdo que impeg¢a a continuidade do tratamento domiciliar e exija a
intemacao formal, que deve ser preferencialmente feita no hospital de origem
do paciente.

Art. 2° - As empresas ou hospitais que prestam assisténcia em regime
de intemacgéo domiciliar devem manter um médico de plantdo nas 24 horas,
para atendimento as eventuais intercorréncias clinicas.

Art. 3° - As equipes multidisciplinares de assisténcia a pacientes
intemados em regime domiciliar devem dispor, sob a forma de contrato ou de
terceirizacao, de profissionais de Medicina, Enfermagem, Fisioterapia, Terapia
Ocupacional, Fonoaudiologia, Servigo Social, Nutrigio e Psicologia.

Paragrafo Unico - As equipes serdo sempre coordenadas pelo
meédico, sendo o médico assistente o responsavel maior pela eleicio dos
pacientes a serem contemplados por este regime de intemagdo e pela
manutengao da condi¢ao clinica dos mesmos.

Art. 4° - A assisténcia domiciliar somente serd realizada apds
avaliagao médica, registrada em prontuario especifico.

Continua...

Art. 5° - A atribuicdo dos demais membros da equipe multidisciplinar
devera ser estabelecida pelo conselho profissional de cada componente.



Art. 6°- As normas de funcionamento as quais refere-se o paragrafo
primeiro do artigo primeiro, devem contemplar os protocolos de visitas e 0
numero de pacientes intemados sob a responsabilidade de cada equipe.

Paragrafo 1° - Os protocolos de visitas devem estabelecer o numero
minimo de visitas de cada componente da equipe ao paciente internado no
domicilio.

Paragrafo 2° - O numero maximo de pacientes internados no domicilio
sob a responsabilidade de um médico, ndo podera exceder a quinze.

Art. 7° - O médico assistente de paciente internado em instituicao
hospitalar e que quer submeter-se a intemacao domiciliar tem a prerrogativa
de decidir se deseja manter o acompanhamento no domicilio.

Paragrafo unico - Em caso de recusa, o médico assistente deve
fornecer ao novo médico que ird prestar assisténcia domiciliar todas as
informacgbes concernentes ao quadro clinico do paciente, sob a forma de
laudo circunstanciado, nos termos do artigo 71 do Cédigo de Etica Médica.

Art. 8° - O hospital ou empresa responsavel por pacientes intemados
em domicilio deve(m) dispor das condi¢gdes minimas que garantam uma boa
assisténcia, caracterizadas por:
| - Ambulancia para remog¢éao do paciente, equipada a sua condigéo clinica;

Il - Todos os recursos de diagnostico, tratamento, cuidados especiais,
matérias e medicamentos necessarios;

lIl - Cuidados especializados necessarios ao paciente internado;

IV - Servigo de urgéncia proprio ou contratado, plantdo de 24 horas e garantia
de retaguarda, nos termos do paragrafo 3° do artigo 1° e do artigo 2° desta
resolugao.

Art. 9° - Em caso de 6bito durante a assisténcia domiciliar, o médico
assistente do paciente assumird a responsabilidade pela emissdo da
competente declaragao.

Continua...

Art.10 - A assisténcia domiciliar podera ser viabilizada apdés anuéncia
expressa do paciente ou de seu responsavel legal, em documento
padronizado que devera ser apensado ao prontuario.

Art.11 - O profissional médico, em conjunto com o diretor técnico da
instituicdo prestadora da assisténcia, devera tomar medidas referentes a
preservacgio da ética médica, especiaimente quanto ao artigo 30 do Cédigo de



Etica Médica, que veda delegar a outros profissionais atos ou atribuicdes
exclusivos da profissdo médica.

Art. 12 - Esta resolugio entra em vigor na data de sua aprovagao em
Plenario, revogando todas as disposi¢gbes em contrario.

Brasilia-DF, 7 de maio de 2003.

EDSON DE OLIVEIRA ANDRADE RUBENS DOS SANTOS SILVA
Presidente Secretario-Geral
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ANEXO

REGULAMENTO TECNICO PARA O FUNCIONAMENTO DE SERVIGOS DE ASSISTENCIA
DOMICILIAR (SAD) - DIRETRIZES GERAIS

1. ABRANGENCIA DO REGULAMENTO

As medidas definidas por este Regulamento Técnico aplicam-se a todos os Servigos de Assisténcia
Domiciliar que oferecem atendimento e/ou internagdo domiciliar nas setores publico e privado.

2. DEFINIGOES
Para efeito deste Regulamento Técnico sdo adotadas as seguintes defini¢des:

Atencido Domiciliar: termo que envolve agdes de promogdo a salde, prevencdo de doengas e
complica¢des, abrangendo a assisténcia e reabilitacdo desenvolvidas no domicilio.

Atendimento Domiciliar: conjunto de atividades de carater ambulatorial, programadas e continuadas
por meio de agdes preventivas e/ou assistenciais com participa¢do de equipe multiprofissional.

Critérios de Elegibilidade: conjunto de informagbes que permite avaliar o enquadramento do
paciente na modalidade de Assisténcia Domiciliar disponivel pelo SAD.

Cuidador/Acompanhante: pessoa com ou sem vinculo familiar com o paciente, que ndo faz parte da
Equipe Multiprofissional de Assisténcia Domiciliar - EMAD, porém se responsabiliza por seus
cuidados, atuando também como canal de comunicagdo entre o paciente e a EMAD.

Equipe Multiprofissional de Assisténcia Domiciliar - EMAD: profissionais que compdem a equipe
técnica da Assisténcia Domiciliar, com a fungdo de prestar assisténcia clinico-terapéutica e
psicossocial a pacientes em seus domicilios.

Internacdo Domiciliar: conjunto de atividades caracterizadas pela atencdo em tempo integral para
pacientes com quadros clinicos mais complexos e com necessidade de tecnologia especializada de
recursos humanos, equipamentos, materiais, medicamentos, atendimento de urgéncia/emergéncia e
transporte.

Plano de Atengdo: documento que contempla um conjunto de medidas que orienta a atuagéo de
todos os profissionais envoividos de maneira direta e ou indireta na assisténcia a cada paciente em
seu domicilio desde sua admissdo até a alta.

Captacado: processo de identificagdo de pacientes em ambiente hospitalar ou domiciliar que se
encontram dentro de critérios de elegibilidade para admissdo em Assisténcia Domiciliar.

Servico de Assisténcia Domiciliar - SAD: instituicdo publica ou privada responsavel pelo
gerenciamento e operacionalizac3o de atendimento e/ou internagdo domiciliar.

Tempo de Permanéncia em Assisténcia Domiciliar: periodo compreendido entre a data de
admiss3o e a data da alta atendendo aos pardmetros contidos no plano de atencgdo.

3. CONDIGOES GERAIS

O SAD deve ser planejado e implementado a partir de bases cientificas, técnicas, normativas e
legais.

Os Servicos que prestam Assisténcia Domiciliar nos setores publico e privado devem ser licenciados
na vigilancia sanitaria (VISA) competente e registrados nos conselhos profissionais que tenham esta
prerrogativa na forma de resolucio ou lei.

O SAD deve possuir um regimento intemo que defina as diretrizes basicas que norteiam seu
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funcionamento, contendo: definiges, beneficiarios, servigos prestados, responsabilidades, termo de
ades3o, fluxos de captagdo, admissdo e da assisténcia no domicilio, protocolos técnicos, hospitais e
apoios diagndsticos de retaguarda, responsabilidades, dimensionamento do n° profissionais X n°
pacientes, caracteristicas da assisténcia a ser prestada, recursos, medidas disciplinares, entre outras
de acordo com as caracteristicas de instituicdo.

Caberd ao SAD elaborar manuais e protocolos necessarios a implantacdo das boas praticas de
procedimentos e a prevencado e o controle das infecgdes na assisténcia domiciliar, de acordo com a
especificidade técnica de cada SAD;

O SAD deve fomecer aos familiares dos pacientes orientagdes verbais e escritas na forma de
“Manual para Pacientes e Familiares”, que deve conter informacdes sobre o servigo oferecido,
durante o periodo de Atendimento ou Internagdo Domiciliar.

O SAD deve possuir profissionais especificos para controle e estabelecimento de rotina/fluxo de
abastecimento domiciliar de materiais € medicamentos conforme prescrigdo/indicacdo/necessidade
de cada paciente, assim como mecanismos ageis para atendimento a solicitagbes emergenciais.

O SAD deve garantir o transporte/remo¢3o compativel com a necessidade/gravidade do paciente
para seu retomo a intemacgao hospitalar ou realizacio de exames e/ou avaliagdes especializadas.

O SAD deve garantir servicos de entrega, treinamento, assisténcia técnica e fomecimento de
equipamentos e gases medicinais para suporte ventilatorio domiciliar sempre que solicitado pelo
cuidador/acompanhante/paciente.

4. REQUISITOS PARA O FUNCIONAMENTO DOS SERVIGOS DE ASSISTENCIA DOMICILIAR

O SAD deve ser integrado a rede de atencdo a salde, contando com recursos de referéncia ou
complementares para otimizar sua atuacio.

4.1-Admissdo - Processo que se caracteriza pelas seguintes etapas: indicagdo, captacdo e plano de
atencdo para o inicio de prestacdo dos cuidados em domicilio.

Indicagdo - O atendimento e a internag@o domiciliar devem necessariamente ter indicagdo médica, e
seguir os seguintes critérios de elegibilidade: consentimento informado do paciente/familia, estrutura
fisica do domicilio compativel com a infra-estrutura necesséaria para os cuidados profissionais e
instalacdo de equipamentos médico-hospitalares e acesso geografico.

Captagdo - processo subseqliente a etapa de indicacdo da assisténcia. Caracteriza-se pelo
levantamento das necessidades do paciente e elaboragio do plano de ateng3o

Piano de Atengdo - documento descritivo, especifico para cada caso, sendo prescrito no ato da
admissdo pelo médico responsavel pela internacdo hospitalar e/ou pela equipe responsavel peia
assisténcia domiciliar.

Deve contempilar a estrutura de recursos humanos, infra-estrutura minima do domicilic do
paciente, materiais, medicamentos, equipamentos, retaguarda de servicos de saude, cronograma de
atividades dos profissionais e logistica de atendimento.

Deve ainda contemplar o tempo de permanéncia do paciente no SAD, o qual sera
estimado considerando a evolugdo clinica, superacgio de déficits, independéncia de cuidados técnicos
e de medicamentos, equipamentos e materiais que necessitem de manuseio continuado de
profissionais.

O Plano de Atencdo deve ser periodicamente revisado pela EMAD, de acordo com a
evolucdo/acompanhamento do paciente, datado e assinado.
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4 2-Assisténcia Domiciliar- AD

Termo genérico que representa diversas modalidades de atengdo a saude desenvolvidas no

domicilio, entre elas o Atendimento e a Intemagdo Domiciliar.

O registro da AD deve acompanhar todas as fases da atencdo, desde a indica¢do, captacio,

admissao até a alta ou obito do paciente. O registro das atividades deve garantir no minimo:

Prontudrio Domiciliar: deve conter copia do termo de adesao, telefones de contatos do SAD,
orientagdes para chamados e fluxo de atendimento de Urgéncia/Emergéncia, folhas de
evolugdo multiprofissional, controles de enfermagem, resultados de exames e prescrigdes.
Devera ser preenchido com letra legivel e ser assinado por todos profissionais envolvidos
diretamente na assisténcia do paciente. O Prontuario devera ser mantido no domicilio e ser
arquivado ap6s a alta ou 6bito do paciente na sede do SAD por um periodo minimo de 20
anos.

Relatérios de Evolugdo/Acompanhamento: devem ser elaborados com periodicidade
estabelecida no Plano de Atencdo (Semanal, Quinzenal, Mensal, etc.) e sempre que a
gravidade do caso ou a necessidade gerencial assim o exigir.

O SAD deve garantir os seguintes servicos basicos de retaguarda:

referéncia para atendimento de urgéncia/emergéncia e intemacéo hospitalar formalmente
estabelecida de acordo com a necessidade/gravidade de cada paciente.

equipe ou Servigo de referéncia para a realizagdo de coletas de exames domiciliares,
transporte de materiais e formecimento de resultados em tempo compativel com a
necessidade de cada paciente.

referéncia ambulatorial para o encaminhamento de pacientes para avaliagdes especializadas,
realizagdo de procedimentos especificos e acompanhamento apés a alta

transporte/remocdo (ambulancia simples e UTI) de pacientes compativel com a
necessidade/gravidade do caso para seu retorno a internacdo hospitalar ou realizagéo de
exames e/ou avaliagdes especializadas. Estes veiculos devem estar em conformidade com 0
estabelecido na norma da ABNT NBR 14.561 — Veiculos para atendimentos a emergéncias
medicas e resgate.

Deve ainda garantir os seguintes suportes terapéuticos:

suporte hemoterapico realizado de acordo com a prescricdo médica, atendendo ©
estabelecido na RDC/ANVISA n°® 343, de 13 de dezembro de 2002.

suporte quimioterapico realizado de acordo com a prescricgdo médica, atendendo
Resolugdo especifica. Somente podera ocorrer a administragdo de quimioterapicos, nao
sendo permitida a diluicdo e/ou preparo da mesma em domicilio. Fica sob a responsabilidade
do SAD, o descarte resuitante deste procedimento, de acordo com a resolu¢do ANVISA RDC
n° 33, de 25 de fevereiro de 2003.

suporte de Terapia Renal Substitutiva - TRS que obedeca as determinagdes da Portaria
GM/MS n° 82/2000 ou a que vier substitui-la; com prescrigdo e avaliagdo periédicas pelo
médico nefrologista do SAD ou do servico contratado. O SAD deve supervisionar o
cumprimento do esquema de imunizacgdo previsto no Programa Nacional de Imunizagdo do
MS dos pacientes sob seus cuidados e o controle sorologico, bioquimico e sérico dos
pacientes submetidos ao tratamento devera ser registrado no prontuario do paciente em
domicilio e seguir a periodicidade adotada pela portaria.

A realizacio de hemodidlise sera permitida apenas na modalidade de internacdo domiciliar €
deve obedecer as determinagdes da Portaria GM/MS n° 82/2000, sendo proibido o reuso de
capilares.

suporte ventilatorio domiciliar com oferta de equipamentos, materiais e gases medicinais
compreendendo procedimentos de diferentes graus de complexidade; de inalacéo até
ventilagdo mecénica invasiva.

a ventilacdo mecanica invasiva s6 é permitida na modalidade de intemacdo domiciliar, com
permanéncia de profissional de enfermagem por periodo integral.

o domicilio de pacientes em ventilacdo mecanica invasiva deve ser cadastrado na companhia
de fomecimento de energia elétrica local;

0 SAD deve efetuar vistoria prévia domiciliar para indicar as adequagdes necessarias de
instalacbes fisicas, para instalacdo de ventilagdo mecéanica invasiva.
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= Suporte de Assisténcia Odontolégica Domiciliar - AOD, com realizagio de procedimentos
preventivos, curativos, restauradores e de urgéncia e emergéncia.

= Suporte Nutricional: O fomecimento e administragio domiciliar de Nutricdo Parenteral deve
estar de acordo com a Portaria SVS/MS n° 272/98 - Boas Préticas de Administragdo da NP e
de Nutricio Enteral com a Resolugdo RDC Anvisa n° 63/00- Boas Préaticas de Administracdo
da NE.

Deve garantir a realiza¢do de suporte diagnostico:

* Exames radiol6gicos : com equipamentos moéveis em domicilios sera permitida apenas com
indicagdo médica, que comprove a impossibilidade de transferéncia do paciente para um
estabelecimento assistencial de saide que disponha de servigo de radiodiagnostico; deve
atender as determinagdes estabelecidas pela Portaria SVS/MS n° 453/98 ou a que vier
substitui-la, em especial no que diz respeito a utilizagdo de Equipamentos de Protegio
individual (EPIs), medidas de seguranca do ambiente.

* Exames por métodos graficos: a realizagio esta restrita a procedimentos néo invasivos.
Os exames que dependam de procedimentos invasivos devem ser realizados em ambiente
ambulatorial ou hospitalar.

4.3 Alta: processo que se caracteriza pela avaliag3o do conjunto de informagdes que demonstram o
aicance de resultados definidos pelo Plano de Atencdo.

A alta deve estar vinculada a estabilidade clinica, independéncia de cuidados técnicos,
condigbes de freqiientar ambulatério e presenga de suporte familiar.

5. Recursos necessarios para o SAD

O SAD devera ser provido de recursos humanos e possuir infra-estrutura fisica minima em sua
edificacdo sede e no domicilio do paciente, além de possuir equipamentos médico-hospitalares
necessarios para o perfil de necessidades de cada paciente e ou modalidade de assisténcia.

5.1-Recursos humanos

O SAD deve possuir um responsavel técnico habilitado e registrado no conselho de classe.

O SAD deve possuir uma equipe minima de profissionais composta por médico, enfermeiro e
técnico/auxiliar de enfermagem. A inclusdo de outros profissionais, proprios ou terceirizados, na
EMAD deve atender a necessidade de cada caso, conforme o plano de atencéo.

A EMAD deve receber capacitagdo especifica nas diversas areas de atuacio.

As capacitagbes realizadas para e pela EMAD devem ser iegistrados com o nome do
responsavel, especificacdo de contetdo, lista de participantes assinada, data e tempo de duracéo das
atividades.

5.2-Infra-estrutura fisica:
5.2.1-Domicilio do paciente

O domicilio do paciente deve possuir condiges seguras para a recepgio, armazenamento
e utilizacdo de materiais, medicamentos e equipamentos necessarios para a assisténcia ao paciente;
Na modalidade de Internacdo Domiciliar, o domicilio deve possibilitar a realizacdo dos
procedimentos prescritos no Plano de Atencdo contando com:
= facilidade de acesso geografico para carros e ambulancias;
* saneamento basico, instalacdes telefnicas internas ou de facil acesso e instala¢des
elétricas;
* ambiente especifico designado para o paciente com dimensdes minimas para um leito
e condicdes para acesso da equipe e de equipamentos; janela com ventilagio direta
para o exterior; iluminacao geral e luminaria movel para exame no leito e lavatério no
ambiente do paciente ou no mesmo pavimento deste;
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* rede elétrica com aterramento em ambientes quando houver uso de equipamentos
por tempo indeterminado;

= sistema alternativo de energia elétrica diretamente ligado no equipamento com
acionamento automatico em no maximo trinta centésimos de segundos, quando
houver uso de ventilacdo mecanica invasiva;

* rede de gases medicinais canalizada de acordo com a norma da ABNT NBR 12.188 -
Sistemas centralizados de oxigénio, ar comprimido, 6xido nitroso e vacuo para uso
medicinal em estabelecimento de saude, quando houver indicagdo de uso por tempo
indeterminado;

O SAD deve vistoriar as instalagdes do domicilio do paciente e elaborar relatério de inspegdo
contendo a orientagdo para realizago reformas e adaptacdes necessarias & adequacdo dos
ambientes para possibilitar:

= a eliminagdo de barreiras fisicas intemas que dificultem a circulagdo do paciente e a
assisténcia dos profissionais e acompanhantes do paciente;

* a instalacdo dos equipamentos e gases medicinais necessarios para o atendimento do
paciente, segundo o estabelecido no Plano de Atencio;

= 0o atendimento aos requisitos minimos de instalacdo recomendados para cada equipamento;

= O SAD deve efetuar o acompanhamento dos servigos de adequacdo e vistoria final para sua
validacdo e efetuar visitas periddicas para monitoramento da instalagao.

5.2.2-Edificagdo sede do SAD

Deve possuir, no minimo, os seguintes ambientes:

=  Recepc¢io;

« Area de trabalho da equipe administrativa, com arquivo para a manutengdo de
documentos administrativos do servico;

= Area de trabalho para a equipe multiprofissional de assisténcia domiciliar com arquivo
especifico para guarda de prontuarios de pacientes;

« InstalacGes de conforto e higiene de acordo com a norma do Ministério do Trabaiho
NR 24 - Condicdes sanitarias e de conforto nos locais de trabalho;

* Almoxarifado para guarda de materiais e equipamentos;

* Farmacia para armazenamento, preparo e dispensagdo de medicamentos, conforme
RDC/ANVISA n° 50/2002. A farmacia podera ser in loco ou ndo.

O SAD que executar alguma outra atividade assistencial, de apoio técnico ou logistico,
deve atender ao disposto na RDC/ANVISA n°® 50/20C2;

A edificacao do SAD deve:

= ser dimensionada de acordo com a necessidade de armazenamento de materiais.
equipamentos, numero de profissionais, processo intemo de trabalho, horario de
funcionamento do SAD,;

* possuir “Habite-se® e demais documentacdes necessarias para funcionamento
emitidas pelos 6rgdos competentes;

*  possuir sistema de comunicacdo dimensionado para garantir comunicacdo entre a
sede do SAD, membros da equipe de assisténcia e entre pacientes/
familiares/acompanhantes em seus domicilios.

5.3-Equipamentos assistenciais, medicamentos e materiais

O SAD deve possuir medicamentos, materiais e equipamentos médico-hospitalares
necessarios para o perfil de necessidades de cada paciente e ou modalidade de assisténcia,
definidos em fungdo do Plano de Atencao.

Os medicamentos e materiais utilizados pelo SAD devem estar em conformidade com o
estabelecido na legislacdo sanitaria no que se refere ao registro no Ministério da Saude e validade
do produto.

O SAD deve possuir profissional especifico para controle e estabelecimento de rotina/fluxo de
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abastecimento domiciliar de materiais e medicamentos conforme prescrigdo/indicacdo/necessidade
de cada paciente, assim como mecanismos ageis para atendimento a solicitacdes emergenciais.

O SAD deve possuir um sistema de controle que permita a rastreabilidade dos
medicamentos, materiais e equipamentos utilizados na atencdo ao paciente.

O SAD deve efetuar a manutengdo dos equipamentos médico-hospitalares, possuir
procedimentos escritos de manutencao corretiva e preventiva e garantir assisténcia técnica para cada
1ipo de equipamento meédico-hospitalar utilizado.

Os equipamentos utilizados na assisténcia aos pacientes devem ser transportados em
veiculos equipados com suportes e sistemas de fixagao.

Todos os equipamentos médico-hospitalares fomecidos pelo SAD devem estar calibrados por
empresa que cumpra 0s requisitos da norma ABNT NBR SO 17025, garantindo:

*» A realizacdo de visitas periddicas para monitoramento do funcionamento dos
equipamentos médico-hospitalares;

* Os dispositivos médicos a serem utilizados com os equipamentos médico-hospitalares
devem ser aqueles preconizados pelo fabricante do equipamento a ser utilizado.

* Na instalagéo dos equipamentos no domicilio, sdo atribuigbes do SAD:

+ verificar as condi¢des minimas necessarias para a instalagdo e utilizacdo para cada um
dos equipamentos a serem utilizados, de acordo com o manual de operagdo do
fabricante do produto.

* efetuar a instalacdo e todos os testes de funcionamento dos equipamentos médico-
hospitalares na residéncia do paciente;

» fomecer capacitacdo completa sobre o manuseio e funcionamento dos equipamentos
médico-hospitalares aos familiares/cuidador, principalmente para as situagdes de
emergéncia;

* fornecer baterias dos equipamentos médico-hospitalares para eventual funcionamento
na falta de energia elétrica residencial, quando ndo houver um sistema de energia
elétrica de emergéncia no domicilio;

* substituir prontamente os equipamentos médico-hospitalares com problemas de
operacdo.

» O uso de cilindros de gases medicinais no interior do domicilio é limitado a dispositivos
com no maximo 6 m*. Devem ser transportados na posi¢io vertical em carrinhos
especificos utilizados para transporte de cilindros de gases medicinais dentro do
domicilio do paciente equipados com sistemas de suporte e fixagao do cilindro, de forma
a evitar quedas.

6. Procedimentos especificos de suporte técnico/logistico:

Procedimentos de diferentes complexidades podem ser efetuados no domicilio, levando em
consideragao a modalidade/complexidade da atencéo oferecida.

6.1-Esterilizacdo e desinfec¢do de materiais

As normas e rotinas de limpeza, desinfec¢do e esterilizagdo dos artigos utilizados na
Assisténcia Domiciliar devem sequir o0 Manual de Processamento de artigos e Superficies do MS de
1994 ou 0 que vier a substitui-lo;

Cabera ao SAD avaliar as condigbes do domicilio, determinar um focal adequado para
descarte dos fluidos, limpeza dos artigos e acondicionamento dos mesmos para transporta-los ao
local onde serdo feitas a desinfeccdo e esterilizacdo dos mesmos;

O SAD deve fomecer a sua equipe, manuais, protocolos e capacitagdo necessarios a
implantacdo das normas uniformizadas de limpeza e desinfeccio;

Na contratacdo de empresa para realizar desinfecgéo e esterilizacio dos artigos, o SAD deve
exigir o fomecimento de laudos contendo a eficacia da esterilidade dos indicadores quimicos €
biol6égicos, 0 numero do lote, data de esterilizacio e data de validade do artigo.



| A .
— l— Agéncia Nacional Regulamento Consuita Piblica Anvisa
T . e . Documento de Circulagao Restrita
—' ;— de Vigilancia Sanitaria Néo Divulgar

6.2-Gerenciamento de residuos sélidos

O Gerenciamento dos Residuos gerados a partir dos Programas de Assisténcia Domiciliar é
de responsabilidade dos dirigentes dos mesmos, devendo ser elaborado um Plano de Gerenciamento
de Residuos de Servicos de Saude conforme a Resolucio ANVISA RDC n° 33, de 25 de fevereiro de
2003.

A responsabilidade do gerenciamento de residuos se aplica Gnica e exclusivamente aos
residuos decorrentes do atendimento propriamente dito. Residuos gerados pelo paciente em fungdo
de prescricdes médicas e/ou procedimentos terapéuticos ndo executados pela equipe que presta o
atendimento domiciliar, ndo sdo de responsabilidade da empresa prestadora.

O SAD devera orientar os pacientes quanto ao correto manejo dos residuos, principalmente
em relacdo aos residuos perfurocortantes e medicamentos que oferecem risco em seu Manuseio,
devendo inclusive disponibilizar os recipientes necessarios para o acondicionamento dos mesmos, de
acordo com a norma ABNT NBR 13.853 - Coletores para residuos de servigo de saude perfurantes
ou cortantes.

O veiculo da equipe que faz o atendimento pode recolher também os residuos gerados pelo
atendimento para descarte em sua sede, ndo necessitando de qualquer licenciamento, seja de
operacio ou ambiental, para realizar o transporte dos residuos do atendimento & sede da empresa.
Devem ser atendidas as condigGes de transporte seguro previstas na Resolugdo ANVISA RDC n° 33.

O SAD deve proceder ao descarte dos residuos gerados pelo atendimento, observando as
necessidades especificas de cada tipo de residuo, em conformidade com: a Resolugdo ANVISA RDC
n° 33.

7. Avaliagdo da assisténcia domiciliar - indicadores
O processo de mensuragdo quantitativa e qualitativa da Assisténcia Domiciliar deve ser praticado
peio SAD. Entre os indicadores sensiveis para a avaliacio da oferta das modalidades de Atendimento
e Intemacgéo Domiciliar estdo:
7.1-Medida de Incapacidade Funcional — MIF

E um instrumento que mede o grau de solicitagdo de cuidados de terceiros que o paciente
portador de deficiéncia exige para a realizacio de tarefas motoras e cognitivas. Sua principal
vantagem é oferecer pardmetros confidveis para avaliar o paciente no periodo de internagao na fase
aguda da lesao até a estabilidade clinica.
7.2-Pesquisa de Satisfagdo

Utilizacdo de método préprio do SAD ou aplicagio de instrumentos validados no meio
cientifico. Estabelecer periodicidade e formas de aplicacao.

7.3-Reinternagdes Hospitalares

Monitoramento do numero de internacgdes hospitalares antes, durante e depois da admissio
e/ou alta do SAD.
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