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Resumo

Este estudo descreve o desempenho de um programa de assisténcia domiciliar ligado a
um hospital publico do Estado de Minas Gerais, relativo ao periodo de 2001 a 2003,
durante 26 meses. Foram estudados 176 pacientes, o total dos internados pelo Programa
no periodo e suas familias. As varidveis estudadas referem-se a condi¢cdes sociais e
econOmicas da familia e do cuidador, condi¢des de internacao do paciente, sua evolugao
no domicilio, procedimentos realizados e recursos utilizados. Fontes de dados:
prontudrios do paciente no hospital e no domicilio e documentos administrativos
relativos a profissionais, alimentacdo, transporte, processamento de roupas e limpeza.
Resultados: O estudo evidencia a maioria absoluta das familias em condi¢des sécio-
econOmicas precdrias, sendo que 35% nao possuiam nenhuma renda, 55% estavam
abaixo da linha de probreza e 15% habitavam em favelas. As maes eram a maioria dos
cuidadores que nao tinham o ensino fundamental completo, trabalhava no lar ou como
domésticas e foram considerados satisfatérios pela equipe em 93%. A idade das
criangas, a internagdo no Hospital, variou de dois dias a 13 anos, sendo 50% abaixo de
16 meses. Cerca de 47% estavam abaixo do percentil 10 da curva do NCHS e 1/3
abaixo do percentil 3. As doencas respiratorias, leishmaniose visceral e septicemia
predominaram. A internacio domiciliar 99% apresentavam instabilidade clinica e
alguns casos exigiam cuidados especiais (traqueostomia, gastrostomia e
oxigenoterapia). Cada paciente recebeu em média 28 visitas e 50% receberam até 15.
Todos receberam visita médica. O tempo de interna¢do no domicilio variou de um a 427
dias com uma média de 36 dias por episddio. Cerca de 24% receberam procedimentos
grau III de complexidade. 12% foram re-hospitalizados pertenciam, na maioria, as
familias de pior condicdo sécio-econOmica e apresentavam condicdes clinicas mais
desfavordveis a internagdo. A mortalidade foi de 1,1%, por insuficiéncia respiratéria. O
custo do paciente-dia enquanto no hospital foi de R$ 172,00 e no domicilio de R$ 59,00.
Discussao: A taxa de mortalidade foi semelhante a do hospital. Pacientes instdveis e

complexos foram assistidos com seguranca. O custo por paciente-dia foi



significativamente mais baixo confirmando as evidéncias da literatura. O tempo médio
de internacdo foi bem mais alto que o tempo médio no Hospital, no periodo, sugerindo
maior gravidade dos pacientes, dificuldade de transferéncia a atencao priméria de saide
e eventual resisténcia das familias a alta. Conclusoes: Essa modalidade de assisténcia
mostrou-se vidvel e eficaz no CGP, mesmo em condi¢des sdcio-econdmicas precarias e
em situacoes que exigem procedimentos complexos. Os resultados apontam para
menores custos e maior satisfacdo das familias. Sugerem-se entretanto espagos para
novos estudos comparativos com a internacdo convencional e aprofundamento dos
estudos para tdo com compartilhamento das agdes entre os dois niveis de atencdo a

saude.
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1. INTRODUCAO

O avango do conhecimento desafia a sociedade a buscar sempre novas experiéncias,
novos saberes e novas atitudes. Os hospitais estdo passando por este processo. Ao
mesmo tempo em que se revestem de importancia cada vez maior na solu¢do para os

problemas de saide, tornam-se eles proprios, parte destes problemas.

O desafio deste trabalho de pesquisa foi buscar conhecer um pouco mais o processo de
saida do paciente infantil do hospital, sem contudo interromper a sua internagado, a
Hospitaliza¢cdo Domiciliar ou Internagdo Domiciliar, modalidade nova de assisténcia em

se tratando de criancgas e, principalmente, criangas instaveis.

Entretanto, para sua contextualizacdo, foi também considerado importante o

conhecimento da evolucao do hospital ao longo da histéria.

Sabe-se que o hospital que hoje conhecemos passou por estagios distintos, tanto em sua

finalidade como em sua organizacao.

As informagdes sobre a evolucdo do hospital vao evidenciar o substrato que propiciou o

movimento da desospitalizacdo e, especificamente, a internagao domiciliar.



1.1. O Hospital: Surgimento e Evolucio Histérica

Na auséncia de evidéncias documentadas sobre priticas médicas, coube aos
historiadores inferir a existéncia de cirurgias nos tempos pré-histéricos através dos
vestigios em esqueletos e seu paralelismo com procedimentos observados em culturas
primitivas contemporaneas. A pratica médica registrada, das mais antigas civilizagdes
até o século XVIII, consistia de procedimentos fisicos muito simples como enemas,
purgas e sangrias. A possibilidade de cura estava numa aceitacdo miraculosa, através de

divindades (PORTER 2002).

Segundo ANTUNES (1991), Herddoto, um historiador da Antiguidade, ja descrevia
uma forma social e urbana leiga, de atencdo a doenca. Nesta, a pessoa doente postava-se
em praga publica e todos os passantes eram obrigados a inquirir-lhe sobre a natureza de
seu desconforto com o objetivo de identificar doencas que algum conhecido ou eles
proprios pudessem ter tido. Desta maneira orientariam o doente a forma como se livrar

do mal que o acometia.

O Rito do Sono Sagrado era a pratica no culto a Asclépio ou Esculdpio durante o século
VI a.C. Este culto motivou a edificacdo de mais de 200 templos em toda a Grécia
Antiga — os Asklepieia, onde os doentes eram admitidos para a sua pratica. Este rito
consistia em dormir e receber, em sonho, a visita de entidades curativas, que concediam
a cura diretamente ou revelava o procedimento que deveria ser executado pelo doente,
em vigilia, para a recuperagdo de sua satde. Nesses templos, os enfermos eram 0s
agentes de suas curas. Os sonhos eram interpretados pelos “asclepiadas”, uma espécie
de sacerdote vinculado ao templo e as indicacdes eram seguidas a risca pelos doentes,

mesmo que isso os conduzisse a morte.

Paralelamente ao desenvolvimento e multiplicacdo dos templos dedicados ao Rito do

Sono Sagrado na Grécia Antiga existia uma medicina laica exercida pelos “médicos” da



época. Eles eram eleitos e pagos pelos cidaddos para atender os doentes que ndo tinham
recursos financeiros. Os proprios médicos preparavam e vendiam os medicamentos de

cidade em cidade.

Enquanto o culto a Asclépio se desenvolvia na Grécia Antiga, em Roma uma conjuntura
sanitdria tomava corpo. Consistia na obrigatoriedade da limpeza urbana, no incentivo
aos banhos publicos e privados, investimento em infra-estrutura de esgotos e
abastecimento de dgua e cremacdo de caddveres. A engenharia sanitdria era conhecida
de outras civilizagdes mais antigas como India e Mesopotamia, mas foram, sobretudo,

os romanos que aperfeigcoaram o sistema de saneamento bésico (Idem).

Outro grande feito dos romanos teria sido o investimento na agricultura como principal
fonte de provisdo, principalmente legumes, frutas e cereais, além do estimulo ao

consumo de peixes, queijos e mel.

Enquanto os cuidados higi€nicos ganhavam notoriedade, a assisténcia aos doentes na
civilizagdo romana tinha cardter doméstico e era atribuicdo do pater familiae. Ele
presidia as cerimOnias e os ritos de sua religido exercendo a fun¢do de sacerdote. Em
caso de enfermidades era ele quem fazia as oracdes, os sacrificios e as oferendas e

aguardava o atendimento de seus pedidos pelos deuses (ANTUNES 1991).

O cidaddo romano menosprezava o exercicio da arte de curar. Em geral as pessoas que
praticavam a cura eram estrangeiras, principalmente gregas, que eram tomadas como
escravos. Quando os médicos chegaram em Roma, no século III a.C., ndo foram bem
recebidos, mas aos poucos o prestigio da sabedoria médica foi se impondo através da

pratica e conseguiram cidadania romana em meados do século I a.C. (Idem).

ANTUNES (1991) evidencia em seu livro que foi nesta mesma época que apareceram,
em Roma, os hospitais militares ou hospitais de campanha, o Valetudinarium, cuja

origem deriva de Valetudo, sindbnimo de deusa Salus.



Os Valetudinaria eram construidos longe dos centros urbanos, pois ficavam proximos
aos muros dos acampamentos nas fronteiras. Embora sejam considerados como os
precursores do Hospital do Ocidente, do ponto de vista técnico e sanitdrio, estes

estabelecimentos nao objetivavam o tratamento da populacgao civil.

A partir da era cristd a medicina romana incorporou os conhecimentos gregos e desde
entdo os médicos foram tendo ascensdo social na medida em que os seus tratamentos se
tornavam mais eficazes. Um exemplo disto foi a concessdo de privilégios, dirigidos a
eles pelo Imperador Adriano, em 117 d.C., como o ndo pagamento de impostos e a nao
prestacdo de servigo militar. No século seguinte foram construidas salas para o ensino

médico e regulamentada a sua carreira e a docéncia .

Os templos para o culto a Asclépio foram fechados em 335 d.C. pelo Imperador

Constantino para serem substituidos por Hospitais Cristaos.

Os primeiros hospitais cristdos datam do século IV d.C.. Neles o Clero era estimulado
pelos concilios a investir na assisténcia social. Os monges cuidavam dos forasteiros,
aleijados, viajantes, moribundos, pobres desamparados, leprosos e todo tipo de
desvalidos. Havia reparti¢des asilares que foram regulamentadas: Brephotrophia para
criancas enjeitadas, Orphanotrophia para Orfaos, Gerontodochia para idosos,
Ptocotrophia para pobres e desamparados, Xenodochia- hospitiu para os forasteiros,

viajantes, Lobotrophia para invalidos e leprosos e Nosocomia para doentes em geral.

O termo “hospital” designativo das institui¢des de atencdo aos doentes surgiu como
decorréncia de uma determinacdo do Concilio de Aachen (Aix-la-Chapelle), Alemanha,
realizado em 816 d.C., sendo resultado da traducdo do grego Nosokhomeiom. Este
Concilio tornou obrigatdria para os bispos em suas dioceses e para os abades em seus
conventos, a construcdo de hospitalis pauperum. A palavra “hospicio”, nesse periodo,
passou a ser aplicada aos Xenodochia, indicando uma notével diferenca na etimologia

do termo e sua acepcao atual (ANTUNES 1991).



Neste periodo os recursos eram poucos, a sabedoria era incipiente e vaga. Ao contrario
da medicina grega, o cristianismo ndo concebia a idéia da origem natural das

enfermidades e as encarava como um castigo divino.

A partir do século XI as cruzadas ajudaram a difundir o sistema hospitalar da

antiguidade crista até a Idade Média por todo o continente europeu (ANTUNES 1991).

Na Idade Média, Nosocomia (para doentes em geral) e Xenodochia (para forasteiros,
viajantes) continuaram sua expansdo e duas inovagdes importantes ocorreram. A
primeira, as idéias de Santo Agostinho de Tagaste (354-430 d.C.) reconciliaram o
cristianismo com a cultura classica, unindo ciéncia e religido. Com o passar do tempo
isso viria revolucionar o funcionamento dos hospitais cristdos. Esses hospitais, entdo,
podiam apropriar-se dos conhecimentos traduzidos para o latim, o que possibilitou sua
aplicacdo a pratica clinica. Eram os monges e ndo médicos ou agentes de medicina que
realizavam esta pratica. A segunda, a iniciativa de Sao Bento de Nursia (480-547 d.C.)
de organizar uma ordem mondstica, a Ordem de Sdo Bento em 524 d.C.. Esta ordem
espalhou-se por toda a Europa modificando substancialmente a relagiao dos clérigos com

os devotos, ampliando a assisténcia aos doentes (Idem).

Durante toda a Idade Média partilhou-se a convic¢do de que a assisténcia espiritual era
o remédio mais indicado em casos de doengas e de outros infortinios. A caridade havia
sido cultivada e estimulada pelas religides mais difundidas na Europa: o judaismo, o
cristianismo e o islamismo. Além dos doentes, as pessoas das classes desprovidas de
recursos € os viajantes passaram a reivindicar os beneficios distribuidos pelo hospital,

contribuindo para a confusdo etimoldgica entre hospital e hospitalidade.

A Irmandade do Espirito Santo, criada em 1170, representou a maior for¢ca motriz da
edificacdo de hospitais em beneficio dos carentes e dos desprovidos. Ela é apontada
como tendo sido responsdvel pela instalagdo do primeiro hospital na América do Norte.

Incitou os hospitais a se desvincularem das igrejas e dos claustros e assumirem um



perfil de estabelecimentos especificos para doentes, diferenciando-os funcionalmente

dos antigos Xenodochia.

Além de corporacdes assistenciais, ANTUNES (1991) registra que as ordens mondsticas
prestaram-se ao ensino da arte e da cura e podem ser consideradas as primeiras
organizagdes medievais de repasse institucional da sabedoria e da pratica médica. No
inicio, o ensino direcionava-se apenas aos seus proprios membros, mas a partir do
século IX passou a ser oferecido ao publico leigo que vinha instruir-se nos conventos.
Carlos Magno, imperador dos francos, tornou os mosteiros e as catedrais responsaveis
pela abertura de escolas para a formacao intelectual dos jovens. Ele € reconhecido como
sendo o “Patrono dos Liceus”, na Franca. Essas escolas nos conventos e depois as
escolas catedralicias, ensinavam medicina como um ramo da Physika na época
(aritmética, astrologia, geometria, musica, mecanica e astronomia). Os ensinamentos
eram voltados a nog¢des bdsicas de primeiros socorros, educagdo médica universal e

enfermagem.

Na Alta Idade Média o nimero de praticos ndo religiosos que exercitavam a arte de
curar diminuiu sensivelmente. A procura dos mosteiros para a maioria dos enfermos nao

era apenas a melhor, mas, talvez a inica op¢do de acesso a uma atengao especializada.

Os Hospitais Cristdos tiveram funcionamento ininterrupto do século IV (primérdios)
aos séculos XII e XIII (apogeu) e, a partir de entdo, apresentaram rapido declinio, sendo
convertidos em instituicdes publicas para prestacdo de assisténcia social, geridas pela

iniciativa leiga, no sentido de que ndo era crista.

Os leprosarios medievais também tiveram um significado particularmente relevante
para a historia das instituicdes dedicadas as doengas. Em seu livro Hospital. Instituicao
e Historia ANTUNES refere-se a uma estimativa feita por FAXON (1943), que os
leprosérios chegaram a 19.000 durante todo o periodo medieval. Segundo ele a

assisténcia prestada por estas casas consistia de alguns cuidados de enfermagem com



absoluta omissdo de tratamento médico, em um periodo onde a medicina j4 havia sido
aplicada em outros dispensdrios. Para ele o perfil hospitalar dos leprosarios teria
residido no cardter piedoso com que seus mantenedores se devotaram ao atendimento,

bem como na aspiracdo profilatica que movia o recolhimento dessa classe de doentes.

Eles cumpriram uma triste missdo de vigilancia sobre a vida urbana durante séculos até
o final da Idade Média, quando a lepra sofreu grande declinio e foi substituida por
outras epidemias como a peste bubdnica, variola, cdlera e sarampo. A partir da
Renascenga este modelo de recolhimento tornou-se comum devido a difusdo de novas

endemias.

Muitos deles foram posteriormente convertidos em hospicios e hospitais regulares
preservando as funcdes de isolamento de doentes e realizacio de quarentenas

(ANTUNES 1991).

Como todas as doengas do periodo medieval a peste bubdnica também foi referida como
manifestacdo do desagrado divino ou efeito da degradacdo do pecado. Entretanto,
naquele momento o desenvolvimento da medicina se contrapds a essas concepgdes,

tentando explicar os mecanismos de disseminacao da doenca.

Do ponto de vista historiografico o estabelecimento dos primeiros lazaretos, casas para
segregacdo dos doentes, antecipou em muitos anos um comportamento que viria
revolucionar o funcionamento dos hospitais durante a Idade Contemporanea. O rigor
que os lazaretos procuravam imprimir a realizacdo de quarentenas ja anunciava o
movimento disciplinar dos procedimentos institucionais de ateng¢do as doengas, que se

generalizou a partir do século XVIIL

Eles se mantiveram em atividade ininterrupta até o final do século XIX, mesmo nos
momentos em que a ameaca da peste parecia mais distante. Além de seus encargos

tradicionais que eram a realizacdo de quarentenas e o controle dos fluxos migratdrios e



do comércio maritimo, os Lazaretos foram também empregados como hospitais
regulares e, assim, passaram a recolher indiscriminadamente outros tipos de enfermos.
Eles passaram a suprir acomodag¢des diferenciadas para o internamento dos portadores
de cada moléstia. Nessa ocasido, por influéncia de Tenon, fizeram-se comuns os termos
Lazareto ou Pavilhdo dos Variolosos, dos Pestosos, dos Leprosos, dos Amarilicos etc.
Esse processo prolongou-se até o inicio do século XX quando, com o advento da
microbiologia e de recursos terapéuticos muito mais eficazes, as atribui¢des clinicas dos
lazaretos ultrapassaram suas fung¢des de policiamento da vida urbana, e seu nome foi
substituido, primeiro por “hospitais de isolamento”, depois por, apenas, ‘“hospitais”

(ANTUNES 1991).

Segundo Michel Foucault (1979), o hospital que funcionava na Europa desde a Idade
Média ndo era de modo algum, um meio de cura, ndo era concebido para curar. Nesta
época o hospital ndo era uma instituicio médica e a medicina era uma pratica nao

hospitalar.

O caréter medieval cristdao dos hospitais como entidade promotora de assisténcia social
perdurou por quase toda a Idade Moderna, abrigando e segregando contingentes
populacionais considerados perigosos ao convivio, na época: mendigos, vadios,
imigrantes, loucos, portadores de doencas repulsivas ou transmissiveis. Como era de se
esperar, como instrumento de contengao e supressao de fatores perturbadores da ordem
publica, os préprios hospitais converteram-se em fonte de desordem e efeitos
patoldgicos: contdgios por acomodagdes em camas coletivas, altos indices de
mortalidade, incluindo os funciondrios, desordem econdmica por servir de instrumento
para burlar a fiscalizagdo aduaneira e a desordem militar por permitir o internamento

como subterfigio para a deser¢cdo (ANTUNES 1991).

Até o século XVIII ndo era o doente que precisava ser curado, mas o pobre que estava
morrendo. Este deveria ser assistido material e espiritualmente. Esta era a funcdo

essencial do hospital. Dizia-se corretamente que o hospital era o morredouro e o pessoal



hospitalar niao era destinado a realizar a cura do doente, mas conseguir a salvacdo deles
proprios através da caridade. Até o século XVIII o grande médico ndo aparecia no

hospital (FOUCAULT 1979).

A transformagdo do hospital aconteceu, segundo Michel Foucault, ndo pela busca de
uma acdo positiva do hospital sobre o doente, mas simplesmente pela anulacdo dos
efeitos negativos que esta instituicio provocava na sociedade como fonte de
adoecimento e desordem econémico-social. E a introducio dos mecanismos
disciplinares no espaco confuso do hospital que possibilitou a sua medicalizagdo.
Entretanto este poder disciplinar apenas foi confiado ao médico pela transformacio do
seu saber. Portanto os dois fatores foram os responsdveis pela transformagdao do
hospital: a disciplinarizacdo do espago hospitalar e a transformagao do saber e da pratica

médica.

O desenvolvimento do hospital moderno embasou-se na implementacdo, promocao e
apoio ao desenvolvimento da medicina cientifica, mudando frontalmente os cuidados de
saude. O hospital que outrora se configurava como um refigio cristdo de caridade,
principalmente para as populagdes urbanas pobres, transformou-se gradativamente em
um espacgo para a medicina. Todo este movimento comegou em Paris no século XVIII,
apos a Revolugdo Francesa e a revolugdo politica e tecnoldgica que a acompanhou. Foi
entdo incorporada a idéia de um hospital que investigasse e tratasse a doenca no lugar

de um simples amparo aos doentes indigentes (PORTER 2002).

Desenvolveu-se um sistema baseado na observacdo, no exame fisico, na anatomia
patoldgica, na estatistica e no conceito de lesdo, antes considerada a causa da doenca e
ndo uma conseqiiéncia. J4 no século XIX as investigacdes passaram também aos
caddveres. Gradualmente os hospitais passaram “a ser uma instituicdo com alta
tecnologia, onde a doenca € investigada e tratada, onde se lida com os acidentes e as

emergéncias, se efetuam procedimentos invasivos (e potencialmente perigosos)
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salvadores de vidas, realizados em condi¢Oes as mais seguras possivel” (PORTER 2002,

p 49).

PORTER descreve os hospitais também como espagos onde profissionais da satide eram
treinados. O agrupamento de pacientes em uma instituicdo trouxe vantagens para a
classificacdo das doencas e a troca de saber entre colegas de diferentes competéncias e
experiéncias. Também nos achados de FOUCAULT esté a informacdo de que o hospital
passou a ser um campo documental, lugar de registros, acimulo e formacdo do saber e
individuo e populagdo simultaneamente tornaram-se seus objetos e alvos de intervengao

da medicina e tecnologia hospitalar.

Entretanto algumas doencas comecaram a identificarem-se como oriundas do préprio
hospital e de suas praticas, muitas vezes fatais para os pacientes. A infec¢ao hospitalar
foi identificada pela primeira vez pelo obstetra hingaro Semmelweiss, em meados do
século XIX, e explicada mais tarde por Pasteur. Ela motivou Lister, ainda no mesmo
século, a introduzir a antisepsia que gradualmente abriu caminho a assepsia (PORTER

2002).

A incorporacdo tecnoldgica, a especializacdo técnica dos profissionais e o investimento
na infra-estrutura necessdria ao bom funcionamento constituiram-se como fatores de
elevacdo dos custos hospitalares, abrindo espaco para a busca de alternativas menos

onerosas que o hospital.

A necessidade de uma assisténcia mais humanizada, que considerasse a possibilidade de
manuten¢do dos vinculos familiares durante o tratamento, foi outro fator de estimulo a

procura de solucdo alternativa ao hospital.
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1.2. Determinantes Atuais da Desospitalizacao

O Hospital tornou-se, no ultimo século e principalmente nas ultimas décadas, uma
empresa muito complexa em func¢io dos avangos tecnoldgicos e do conhecimento na
area da saide. E impossivel hoje qualquer sociedade estruturar-se para a promocdo do

bem-estar fisico, mental e social sem contar com servicos hospitalares.

Entretanto, estes mesmos avancos t€ém como efeitos colaterais algumas situacdes de
risco a sadde fisica e mental do paciente (COTTA et al 2001, MENDES 2001,
PORTER 2002, REHEM & TRAD 2005). Dentre elas destacam-se a ruptura do vinculo
do paciente com o seu meio social, os transtornos psicoldgicos decorrentes de situacdes

de estresse e o risco de adquirir infec¢@o hospitalar.

Por outro lado, a complexidade atingida pelo hospital, seja pela tecnologia, pela
especializacdo de profissionais ou pela infra-estrutura, elevou enormemente os custos da

assisténcia (SPINNER et al 1998).

A busca de alternativas a esta modalidade assistencial passou a compor o cendrio de
preocupacdes de diversos paises. Entre as numerosas iniciativas figuram a
implementacdo do hospital-dia, a realizacdo de cirurgia ambulatorial, a assisténcia de

curta permanéncia e a hospitalizacdo domiciliar.

A hospitalizagdo domiciliar surgiu entdo, como uma alternativa promissora € tem
evoluido assimetricamente no mundo, tanto em complexidade como em abrangéncia

(COTTA et al 2001).

No sistema de saide europeu, fatores como envelhecimento e elevacdo de custos

hospitalares, sdo citados como motivos de sua implantacao.
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COTTA e colaboradores (2001) mostram que nos Estados Unidos e na Franca a
justificativa para a hospitalizacdo domiciliar foi aumentar a disponibilidade de leitos e
incrementar a humanizac@o na atengao ao paciente. A redugdo dos custos hospitalares

também foi citada como outra justificativa.

Os mesmos autores destacam ainda que os tumores e as enfermidades do aparelho
circulatério sdo as duas principais causas de hospitalizacdo no domicilio e relatam que,
na maioria dos paises onde a hospitalizacdo domiciliar foi implementada, ela se destina
principalmente a pessoas idosas e a pacientes com enfermidades degenerativas que

necessitam de cuidados paliativos em fase terminal.

Em um trabalho de revisao da literatura cubana e internacional, TORRE e colaboradores
(1998) identificam uma série de vantagens da modalidade interna¢do domiciliar em
relacdo a convencional, como reduc¢do dos custos para a familia e para o sistema de
saude , diminuicao dos riscos de infec¢do hospitalar, maior racionalizacdo do uso das
estruturas hospitalares e maior estimulo a uma relacdo médico-paciente mais

humanizada.

Outros estudos também apontam grandes vantagens desta modalidade assistencial em
relacdo a internacdo hospitalar como reducdo do custo, humanizacdo no tratamento,
diminui¢do de internacdes e do tempo de internacdo e aumento da satisfacdo do paciente
e de seus familiares (DEVELAY et al 1996, COTTA et al 2001, REHEM & TRAD
2005).
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1.3. Desospitalizacao: Aspectos Historicos

Antes do século XX a assisténcia domiciliar era prestada pelos médicos em carater
individual cujo pagamento era feito pelo usudrio. Ela convivia com o atendimento
hospitalar no século XVIII, quando apareceram os primeiros hospitais de caréter

comunitério e laico (ndo religioso) assumidos por entidades governamentais.

Mas o primeiro registro de desospitalizacdo para uma assisténcia domiciliar organizada,
ocorreu no século XIX, por intermédio de mulheres da Sociedade Beneficente de

Charleston, a doentes pobres (MENDES 2001).

Ainda segundo MENDES a Associacdo de Enfermeiras Visitadoras (Visiting Nurses
Association) em 1885, nos Estados Unidos da América, assumiu os cuidados a doentes
de familias abastadas, que pagavam taxas, e a pacientes pobres através de recursos da

prépria Associagao.

Segundo COTTA e colaboradores (2001) e MENDES (2001) a hospitalizacdao
domiciliar propriamente dita teria sido inaugurada em 1947, no Hospital de Montefiore
em Nova lorque, Estados Unidos, como uma extensao do hospital ao domicilio do
paciente — the hospital-based home care (assisténcia domiciliar baseada no hospital). O
objetivo teria sido o de descongestionar as salas hospitalares e promover um ambiente
mais humano e favordvel a sua recuperacdo. Desde entdo apareceram multiplas
experiéncias na América do Norte e na Europa com estruturas e procedimentos

concebidos segundo o sistema de saide de cada pais.

Atualmente, nos EUA, a industria de home care continua crescendo com mais de

20.000 organizag¢des (REHEM & TRAD 2005).

Na Europa, o Hospital de Tenon em Paris, Francga, foi o primeiro a implantar em 1951,
uma unidade de hospitalizacdo domiciliar. Em 1957, ainda em Paris, estabeleceu-se o

Santé Service, uma organizacdo ndo-governamental que até hoje presta assisténcia
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sOcio-sanitdria no domicilio, a pacientes crOnicos e terminais. Neste pafs,

o

fablg

hospitalizagdo domiciliar foi reconhecida oficialmente como uma alternativa

internagdo hospitalar em 1992 (COTTA et al 2001).

Ainda na Europa, segundo COTTA e colaboradores, aderiram a esta modalidade o

Reino Unido em 1965, Alemanha e Suécia nos anos 70 e a Italia nos anos 80.

No Canada os servicos de hospitalizacdo domiciliar tiveram inicio nos anos 60 e
atendiam a pacientes cirtrgicos. Posteriormente, este modelo foi utilizado em outras
experiéncias de atendimento a casos agudos e, principalmente, na administracdo e

controle de antibidticos parenterais (REHEM & TRAD 2005).

Desde 1996 a Organizacdo Mundial de Sadde, através da sua Oficina Europea de la
Organizacion Mundial de la Salud, coordena o programa From Hospital to Home
Health Care (do hospital a atencdo a saide no domicilio), com a finalidade de
promover, padronizar e registrar de forma mais adequada esta modalidade assistencial

(GLEZ, GONZALEZ & COLOMER, apud COTTA et al 2001).

Na América do Sul ndo ha relato de uma organizagdo sistémica para a assisténcia no
domicilio e, segundo MENDES (2001), ndo ha registro formal da histéria da assisténcia
domiciliar no Brasil. Ele tomou depoimentos de pessoas que viveram ou estdo vivendo

o desenvolvimento dessa modalidade no pais.

Ele relata que as primeiras atividades domiciliares de saide desenvolvidas no Brasil
teriam acontecido no século XX, mais precisamente em 1919, com a criagdo do Servico

de Enfermeiras Visitadoras no Rio de Janeiro.

Em seu livro Home Care: uma modalidade de assisténcia a satide, ele relata como a
primeira provavel experiéncia de assisténcia domiciliar no Brasil o Servico de
Assisténcia Médica Domiciliar e de Urgéncia — SAMDU. Os trabalhadores, insatisfeitos
com o atendimento de urgéncia vigente na época, através dos seus sindicatos, criaram

este servico em 1949, ligado ao Ministério do Trabalho. Para financiar as suas a¢des foi
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instituido, entre 1950 e 1952, por decreto lei, um taxa de 2% dos diversos institutos de
aposentadorias e pensdes. A primeira experiéncia foi no Rio de Janeiro e posteriormente
em Sao Paulo, Rio Grande do Sul, Par4, Pernambuco e outros. Neste processo qualquer
médico de plantdo fazia saidas em ambuldncia para atendimento de urgéncia no
domicilio, cuja solicitacdo era feita por telefone. Os pacientes previdencidrios com

doencas cronicas recebiam visitas domiciliares regulares por médicos.

Entretanto, a implantacdo da Assisténcia Domiciliar como atividade planejada para
desospitalizacdo iniciou-se pelo setor publico, em 1967, com o servico de assisténcia
domiciliar do Hospital de Servidores Publicos do Estado de Sdo Paulo — HSPE, que
pertence ao Instituto de Assisténcia Médica ao Servidor Publico Estadual — I[AMSPE
(MENDES 2001, REHEM & TRAD 2005). Tratava-se na época de um programa de
assisténcia domiciliar para atendimento a pacientes com doencas cronicas, portadores de
enfermidades que exigiam repouso e pessoas convalescentes de algumas doencas como
neoplasias, seqiiela de acidente vascular cerebral, insuficiéncia cardiaca congestiva,
doenca pulmonar obstrutiva cronica, diabete mellitus e hipertensao arterial sist€mica, e

que nao necessitassem de cuidados didrios de médicos e enfermeiros.

Embora iniciado pelo setor publico, a expansdo da assisténcia domiciliar vem
ocorrendo por meio do setor privado. As experiéncias do setor publico sdo incipientes e
de iniciativa de gestores ou grupos profissionais de um hospital (MENDES 2001,
REHEM & TRAD 2005).

Exemplo disso foi a implantacdo deste servico, em alguns de seus hospitais, pela
Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais — FHEMIG, no final de 1999. Os
hospitais da Fundag¢do que assumiram a nova modalidade assistencial foram o Hospital
Joao XXIII, Hospital Julia Kubtschek e o Centro Geral de Pediatria. A FHEMIG
possuia uma experiéncia isolada para atendimento a pacientes com AIDS, vinculada a
uma de suas unidades, o Hospital Eduardo de Menezes. Esta experiéncia surgiu da
necessidade de uma assisténcia mais humanizada para o paciente portador desta

sindrome.
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14. Legislacao Brasileira e Assisténcia Domiciliar

A assisténcia domiciliar no Brasil ndo apresenta uma normalizacdo sist€émica. Ha
confusdo de termos, caréncia de conceitos, muitas duvidas sobre financiamento e

gestdo.

Em seu trabalho, Assisténcia domiciliar em saiide: subsidios para um projeto de
atencdo bdsica brasileira, REHEM & TRAD (2005) fazem uma revisdo da literatura

relativa ao tema, incluindo a legislacdo brasileira, de 1989 a 2002.
Os documentos citados por elas sdo os seguintes:

“1997, 0 Ano da Saiide no Brasil: A¢coes e Metas Prioritdrias”, langado pelo Ministério
da Sadde em 1997. O documento, propde ampliacio da internagdo domiciliar a
psiquiatria, pacientes idosos, diabéticos e com hipertensdao arterial. Até entdo essa

assisténcia era limitada a AIDS.

Em 1998 o Ministério da Saude publicou a portaria GM / MS de nimero 2.416 que
estabelece requisitos para credenciamento de hospitais e critérios para realizacdo de

internag¢ao domiciliar no SUS e da um caréter de continuidade de internacao hospitalar.

Em 2002 o Ministério da Satide voltou ao tema e publicou a lei 10.424 modificando a
lei 8.080 de 1990, regulamentando a assisténcia domiciliar no Sistema Unico de Satide -

SUS. O texto ndo explicita os conceitos de atendimento ou internagdo domiciliar.

Na mesma data foi publicada a portaria SAS / MS n° 249 que estabelece a assisténcia
domiciliar como uma modalidade assistencial a ser desenvolvida pelo Centro de
Referéncia em Assisténcia a Saide do Idoso. Também vincula a assisténcia domiciliar a

area hospitalar.
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Além da legislacdo citada por REHEM & TRAD (2005) foram ainda encontradas:

A portaria GM / MS n° 1.531 de 2001, do Ministério da Satide, que institui no ambito
do SUS o Programa de Assisténcia Ventilatéria ndo Invasiva para pacientes com

Distrofia Muscular, no domicilio.

A portaria SAS n° 364 de 2001, do Ministério da Satde, que estabelece critérios

técnicos para implantacao do Programa acima.

E ainda a portaria GM / MS n° 2.529 de outubro de 2006, do Ministério da Sadde, que
define conceitos, equipes multiprofissionais, remuneracdo e perfil do paciente para
internacdo domiciliar no ambito do SUS. Esta portaria encontra-se em discussdo para
possiveis modificagdes e implementacdo em Belo Horizonte. Fazem parte desta
discussao representantes de instituicdes com experiéncia na area, como o Hospital das
Cinicas da Universidade Federal de Minas Gerais, hospitais da Fundacao Hospitalar do

Estado de Minas Gerais, Hospital Sofia Feldman e a Secretaria Municipal de Satde.

1.5. Assisténcia no Domicilio: Conceitos

Com o objetivo de determinar as distintas variantes que o conceito de hospitalizacao
domiciliar vem tendo ao longo do tempo, COTTA e colaboradores (2001) fizeram uma
revisdo da literatura de 1995 a 2000. O estudo evidenciou que os paises tiveram critérios
diferentes para implantar e fazer funcionar as unidades de hospitalizagdo domiciliar e

também diferiram na indicag¢do de internacdo, segundo o diagndstico dos pacientes.

Neste estudo eles relatam que os servicos de atencdo ou cuidados no domicilio
diferenciam-se em dois grandes grupos: a hospitaliza¢dao domiciliar e a aten¢@o priméria

domiciliar.



18

Segundo estes autores, apesar da variedade de defini¢des da literatura, na maioria dos
estudos na Europa o conceito de hospitalizacdo domiciliar ajusta-se melhor ao modelo
prevalente na Franca que a considera “... uma alternativa assistencial do setor saide que
consiste em um modelo organizativo capaz de dispensar um conjunto de atencdes e
cuidados médicos e de enfermagem de cunho hospitalar, mas todavia necessitam
vigilancia ativa e assisténcia complexa”. Neste sentido o0s pacientes para a
hospitalizagdo domiciliar sdo aqueles que, mesmo nao necessitando de toda a infra-
estrutura hospitalar para o seu tratamento, requerem cuidados que superam a

complexidade da atencdo primadria de saude.

Estes autores consideram que a aten¢do primdria domiciliar divide-se em dois modelos:
o tradicional, que rege a maioria dos paises, sem interacdo entre o hospital e a atengao
primdria, e o modelo de atencdo compartilhada (shared care ou transmural care) que

permite alianga estratégica entre os dois niveis.

De forma geral, os paises seguiram o modelo francés que, investe paralelamente nas
duas modalidades conhecidas de servico de saide no domicilio: a hospitaliza¢ao

domiciliar e a atencao primdria no domicilio.

Segundo os autores, no Canadd, Espanha, Franca, Reino Unido e Suécia a
hospitalizagdo domiciliar € uma modalidade assistencial distinta da atencdo primaéria
domiciliar. Na Alemanha e nos Estados Unidos o conceito de aten¢do domiciliar integra

as duas modalidades.

Apesar das divergéncias na utilizacdo dos termos, assim como controvérsias acerca do
modelo em que devem funcionar, parece haver consenso que sua fungdo principal seria
brindar o paciente em seu domicilio com cuidados médicos e de enfermagem em

quantidade e qualidade iguais as do hospital.
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MENDES, em seu livro Home care: uma modalidade de assisténcia a saiide, faz uma
tradug¢do do termo home care para o portugués como assisténcia domiciliar a saiide e
incorpora todo o conjunto de agdes desenvolvido pelas instituigdes que promovem
cuidados a saide no domicilio. Ele relaciona estas atividades a desospitalizacao e exclui
desta modalidade as a¢des domiciliares do Programa de Satde da Familia — PSF, que

classifica como atencdo primaria.

O Grupo Hospitalar Concei¢do, do Rio Grande do Sul por intermédio do Programa de
Assisténcia Domiciliar trabalha com os seguintes conceitos, segundo MENDES (2001):
a) Atendimento Domiciliar - atendimento prestado no domicilio para pacientes
agudamente doentes e que em funcdo disto estejam temporariamente impossibilitados
de comparecer a Unidade; b) Internacdo Domiciliar - atendimento no domicilio de
pacientes agudamente doentes, com problema de saide que exija uma ateng¢do mais
intensa, mas que possam ser mantidos em casa, desde que disponham de um
acompanhamento didrio pela equipe da Unidade e a familia assuma uma parcela dos
cuidados. Também se enquadram aqui os pacientes que receberam alta hospitalar para
ser incluidos e atendidos pelo Programa; ¢) Acompanhamento Domiciliar - atendimento
mais especifico a pacientes que necessitam de contatos freqiientes e programéveis com
os profissionais da equipe. Sdo condi¢des apropriadas para paciente portador de doenca
cronica que apresente dependéncia fisica, ou em fase terminal, idosos, com dificuldade

de locomogao e que moram sozinhos.

O foco deste trabalho de pesquisa foi internagdo domiciliar que serd considerada como
sindnimo de hospitalizagdo domiciliar. O termo desospitalizacido serd utilizado, como
propde MENDES (2001), no lugar de desinstitucionalizagdo, mais usada no Canadd e

Estados Unidos mas que no Brasil tem uma conotag¢ao diferente de saida do hospital.
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1.6. A Crianca na Internacao Domiciliar

DEVELAY e colaboradores (1996), realizaram um estudo intitulado “Andlise da
Atividade da Hospitalizacdo Pedidtrica no Domicilio da Assisténcia Publica — Hospital
de Paris”, com o objetivo de analisar os dados s6cio-demograficos e o diagndstico das
doencas que acometiam as criangas. Estudaram o local de residéncia, o perfil das
criancas atendidas, os tipos de doencas tratadas e as condicdes de assisténcia no
domicilio. Para este estudo foram escolhidas aleatoriamente 157 criancas, entre as 418
admitidas em 1991 no programa de hospitalizacio domiciliar pedidtrico daquele
hospital. Apenas um episédio de internacio foi selecionado por paciente. A época do
estudo 60 criancas eram acompanhadas diariamente no domicilio e 450 criangas novas

eram incorporadas por ano.

Destacam o crescimento da hospitalizacdo dentro das despesas totais de saide entre
1970 e 1980 como a origem do interesse pelas alternativas a hospitalizacdo e pela

hospitalizag¢dao no domicilio.

Os resultados mostraram que as criangas internadas eram provenientes de Paris (51%)
ou de Departamentos vizinhos, sendo igual a distribui¢do por sexo. 50% delas tinham
idade menor que seis meses. Com relacdo as patologias, 22% dos casos eram de
neonatais, 22% de doencgas respiratdrias, 14% de traumatismos-intoxicacdes, 13% de
doencas digestivas e 9% de doencas enddcrinas e metabolicas. As doencas foram
estratificadas, também, em agudas entre as quais metade foram acompanhamentos de
recém-nascido e as crOnicas que representaram 56% dos diagndsticos. A mae foi
praticamente a cuidadora responsdvel pela crianca no domicilio em todos os casos
identificados, mas exerceu os cuidados, sozinha em 59% deles. Em 60% dos casos a
residéncia das criancas foi detalhada. Destas, 13 consistiam de acomodagdes precdrias,

como quarto de hotel, cubiculos, sendo sete delas, moradias de um ou dois comodos,
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com mais de uma crianca no domicilio. Das criangas destas 13 residéncias, trés

necessitaram de procedimentos pds-operatdrios e trés de infusdo de antibidticos.

Na discussao os autores chamam a atenc¢ao para o fato de que o perfil das patologias
atendidas € diferente daquele das patologias atendidas no Hospital. Ressaltam a alta
percentagem de doencas cronicas assistidas e 0 acompanhamento de recém nascidos em

outra importante fracdo, o que foi associado a saida precoce apds o parto.

Para os autores o contexto sécio-cultural dificil de algumas criangas pode ter
comprometido os cuidados com o paciente, como em casos de maes sozinhas,
dificuldade de compreensdo da lingua, caracteristicas das acomodagdes e auséncia de

telefone em algumas moradias.

Os autores ressaltam ainda a existéncia de associacdo entre a taxa de ocupag¢do do
hospital e a quantidade de indicacdo de hospitalizagdo domiciliar pelos médicos,
sugerindo que confrontados com uma alta taxa de ocupacio os médicos poderiam impor
a hospitalizacdo domiciliar e, ao contrdario, em uma taxa de ocupacdo baixa, poderiam

reter a crianga no hospital.

Este estudo evidenciou também a quase auséncia de comunicacdo entre o médico

hospitalar e 0 médico da assisténcia domiciliar.

Na Inglaterra, MEATES (1997) em seu estudo Ambulatory pedriatrcs — making a
difference, chama a atencdo para a redugdo significativa das hospitaliza¢des quando a
alta do paciente é instituida precocemente ou quando a transferéncia de criancas
clinicamente estdveis é efetuada diretamente da sala de emergéncia para o domicilio.
Informa também que nos servicos de neonatologia, prematuros com sonda nasogastrica,
portadores de doenca pulmonar cronica em oxigenoterapia e pacientes em uso de

antibidticos por via endovenosa sao freqiientemente tratados no domicilio.
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SPINNER e colaboradores (1998) relatam estudo realizado nos Estados Unidos, que
incluiu 43 criangas recém-nascidas, sendo 17 a termo e 26 prematuras, desospitalizadas
diretamente de uma UTI neonatal e transferidas para o domicilio. Estas criangas
precisavam de monitoramento constante, avaliacio médica, assisténcia alimentar,
pesagem, antibidtico intravenoso e suporte a familia. A alta precoce ndo foi imposta. O
pediatra neonatologista tinha em suas maos a decisdo do momento de encaminhamento
do recém-nascido para a assisténcia no domicilio. Apds a alta das criangas, as
enfermeiras domiciliares ficavam disponiveis ininterruptamente para a assisténcia e
garantiam acesso rdpido ao servico de emergéncia e re-hospitalizacio quando
necessdrio. A enfermeira agia como um elo entre o pediatra e o paciente, assegurando o
consentimento dos familiares aos cuidados, bem como facilitando o fluxo de
informacdo do neonatologista ao paciente. A enfermeira e o neonatologista faziam

busca ativa de informacdes, por telefone, a todas as familias.

Na medida em que o grau de instabilidade ia ficando menor, a freqiiéncia de visitas
também diminuia e os cuidados médicos eram transferidos para o pediatra da crianca, se

ele se sentisse confortavel para atendé-la.

Das 43 criangas estudadas 13 receberam terapia antimicrobiana intravenosa em casa
para septicemia presumida ou identificada e oito precisaram de oxigénio. Uma das
criangas foi admitida na emergéncia para acesso intravenoso e quatro (9%) foram
readmitidas no hospital. Destas, duas foram admitidas para procedimentos agendados de

rotina, uma por piora clinica e uma por ansiedade dos pais.

Dos pais que deram resposta a pesquisa de satisfacdo, 89% classificaram o tratamento
de suas criangas em casa como muito bom e excelente; 83% declararam estarem muito
satisfeitos com a alta precoce e por terem participado do programa. Os “dias salvos”
foram estimados em 456 dias de hospital, ou seja, 10,6 dias por crianca. Houve uma

economia de custo de 7.674 ddlares por crianca. Os autores concluem que o estudo
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sugere que este modelo de cuidado pode reduzir o tempo de internacdo no hospital sem

comprometer a seguranga das criancas.

Em 2001, um estudo publicado na Itdlia por MASSIMO, analisou o tratamento
domiciliar de criangas com cancer em fase terminal e o papel do cuidador destas
criancas. O autor concluiu que o tratamento domiciliar pode ser uma alternativa
importante para essas criangas, pois preserva o ritmo familiar e respeita as necessidades
dos demais membros da familia. Além disso, promove mais facilmente o ajuste familiar
a doenca, o didlogo da equipe de saide com os familiares e paciente é mais efetivo e os
grupos voluntarios tém maior interesse em ajudar as familias no domicilio do que no

hospital.

Estudo randomizado realizado em Liverpool por BAGUST e colaboradores (2002)
acompanhou trés grupos de criancas: 202 criangas com dificuldade respiratéria, 125
com diarréia e vOmitos e 72 com febre. O objetivo era comparar os custos da
hospitalizagdo domiciliar para as familias e para o Sistema Nacional de Satide com o
custo da internagdo convencional. Foram considerados para o cdlculo: o trabalho
realizado para assisténcia, alimenta¢do, chamadas telefonicas e outros custos diretos e
ainda, perdas de vencimentos por auséncia do trabalho. Foi retirada do prontudrio
informacdo sobre o tempo consumido pelos cuidadores considerando a parte social,
brincadeiras, conversas, jogos e cuidados fisicos, como medida de temperatura,

alimentacdo, medicacdo e outros.

A conclusdo a que chegaram foi que o custo para as familias foi menor quando o
paciente estava em casa, diferentemente do pressuposto de que o sistema transferiria o
custo para as familias, nesta modalidade. O custo médio total da assisténcia ndo foi por
eles considerado diferente nas duas modalidades, mas os autores sugerem que a
otimizag¢do da hospitalizacdo domiciliar pode gerar ganho de escala. As 40 familias
selecionadas na amostra para o estudo do grau de satisfacdo relataram preferir a

internag¢do domiciliar a internagdo convencional.
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SARTAIN e colaboradores (2002), utilizaram a mesma casuistica do trabalho anterior e
na mesma época, com o objetivo de comparar a eficdcia do tratamento no domicilio
com o tratamento realizado no hospital. Foram randomizados 399 pacientes, sendo 189

da internacao hospitalar e 210 do grupo domiciliar.

A andlise dos dados s6cio-demograficos mostrou ndo haver diferenca significativa entre
os grupos do hospital e os grupos do domicilio. Dificuldade respiratdria foi o problema
prevalente nos dois grupos, sendo 56% no grupo do hospital e 46% no domicilio. A
diferenca nao foi significativa. Com relacao ao tempo de internacdo os pacientes do

domicilio tiveram um dia a mais de cuidados que os paciente da internacao hospitalar.

Em 90 dias de acompanhamento, ocorreram 36 readmissoes. A taxa de readmissdao nos
dois grupos nao apresentou diferenca estatistica significativa sendo 10% no domicilio e
7,9% no hospital. Entretanto as razdes para readmissdo foram significativamente
diferentes. A insuficiéncia respiratdria foi duas vezes maior como causa de readmissao

no grupo do domicilio que no grupo do hospital.

SANCHEZ e colaboradores (2002) estudaram 15 criancas com insuficiéncia respiratoria
cronica assistidas no domicilio de janeiro de 1993 a dezembro de 2000 no Servico de
Pediatria do Hospital Clinico da Pontificia Universidade Catélica do Chile. O objetivo

foi descrever as caracteristicas do grupo assistido.

Identificaram que a idade das criancas variou de cinco meses a 15 anos e que as
enfermidades que acometiam as mesmas foram: doengas neuromuscular em seis
criangcas, peneumopatia crOnica em quatro, traqueobroncomaldcia grave em quatro e

deformidade toracica em uma.

Em relacdo aos procedimentos, 12 demandaram traqueostomia, sendo que quatro
utilizaram ventilagdo mecanica, oito utilizaram CPAP e trés receberam ventilacdo nasal

através de BiPAP. O tempo de internacdo no hospital antes da internacao domiciliar foi
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de dois a quatro meses e o sistema de ventilacdo foi implementado entre um e quatro

meses a partir da internacdo no hospital.

O periodo de acompanhamento foi de trés meses a oito anos. A taxa de re-internagcao
por morbidade foi de 2,5% e por falha do sistema de 0,4%. Conseguiu-se retirar o

sistema de ventilacdo em cinco pacientes e uma crianga faleceu pela sua enfermidade.

Os autores concluem que o sistema de ventilacdo no domicilio para criancas com
insuficiéncia respiratéria cronica grave, no seu servico, € uma alternativa vidvel a
hospitalizagdo, que apresenta poucas complicacdes, permite manter o paciente em sua

casa e diminui significativamente os custos de tratamento.

As evidéncias encontradas na literatura sobre pacientes pedidtricos sdo poucas e,
principalmente, quando se analisam criancas com doengas agudas e oriundas de

populacdes carentes do ponto de vista sécio-econdomico-cultural.

No Brasil ndo foram evidenciados estudos publicados em relacdo a criangas com

doencas agudas “internadas” no domicilio.

Em Minas Gerais, a FHEMIG tem sido estimulada a investir no desenvolvimento de
estratégias operacionais alternativas que promovam a otimiza¢do na alocacdo de
recursos € o aumento da satisfacdo dos usudrios. O Centro Geral de Pediatria — CGP,
como sua unidade pediatrica, implementou o seu programa de interna¢ao no domicilio,

Programa CGP Domiciliar, no ano 2000.

A implementagdo deste Programa partiu do pressuposto de que esta modalidade
assistencial era eficaz para assistir aos pacientes que demandavam internagdo hospitalar,
mas que ndo necessitavam de cuidados médicos e de enfermagem ininterruptamente

nem da infra-estrutura hospitalar.
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Embora seja considerado um programa eficaz no Hospital a sua eficidcia ndo foi

evidenciada cientificamente apds seis anos de funcionamento.

O presente trabalho tem por finalidade estudar o Programa CGP Domiciliar do ponto de
vista de seus aspectos funcionais, das caracteristicas dos seus usudrios, do resultado da
assisténcia prestada, tendo como parametros indicadores de qualidade assistencial como
tempo de internacdo, mortalidade e outras saidas, bem como os custos financeiros

associados.
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2. OBJETIVOS

Este trabalho de pesquisa teve por objetivo realizar a descri¢ao analitica da modalidade
interna¢do domiciliar em um programa publico de internagdo pedidtrica no domicilio —

Programa CGP Domiciliar.

Especificamente:

— Descrever o nivel s6cio-econdmico das familias dos pacientes, envolvendo a sua
localizacdo geografica, a condi¢cdo de propriedade do imdvel, a densidade

demografica do domicilio e sua renda familiar e per capta;

— Descrever as caracteristicas dos domicilios como tipo de construcao, presenca de

dgua tratada e eletricidade;

— Descrever as caracteristicas do cuidador tais como a idade, o grau de parentesco,
o nivel de escolaridade, a profissdo e sua eficiéncia quanto aos cuidados com o

paciente aos procedimentos exigidos;

— Descrever as caracteristicas do paciente ao se internar no Hospital como idade,

sexo, grau de nutricdo e doengas motivadoras da internago;

— Analisar a evolucdo destes pacientes no Hospital, relativa ao tempo de
internagdo, tipo de agravos que os acometeram, presenca de infeccao hospitalar,

passagem pelo CTI e complexidade dos procedimentos a que foram submetidos;
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— Avaliar o processo de assisténcia no domicilio quanto ao tipo e nimero de
visitas por profissionais, tempo de internacdo no Programa, tipos de saidas, os

episddios de re-hospitalizacdo e o grau de complexidade dos procedimentos;

— Avaliar o custo médio do paciente enquanto internado no Hospital considerando
o gasto com profissionais, a alimentacdo do paciente e seus acompanhantes, a

limpeza, e o processamento e distribui¢ao de roupas;

— Avaliar o custo médio do paciente assistido no Programa envolvendo o gasto

com transporte para o paciente e equipe e gasto com os profissionais.
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3. METODOLOGIA

Trata - se de uma pesquisa descritiva que visa mostrar caracteristicas dos pacientes, seus
cuidadores, sua familia e seu ambiente habitacional, o processo de assisténcia pela
equipe técnica, incluindo os procedimentos realizados, tempo de internagdo, saidas e

encaminhamentos e custos.

3.1. Constituicao da Amostra

A populagdo de estudo foram os 176 pacientes assistidos pelo Programa CGP
Domiciliar de maio de 2001, quando da consolidagao do Programa, a junho de 2003,
quando as suas atividades foram temporariamente reduzidas em fungdo da saida de
alguns membros da equipe. Todos os pacientes assistidos no periodo constituiram a

amostra.

3.2. Local e Periodo de Coleta de Dados

O periodo de coleta de dados foram os anos de 2004, 2005 e 2006. O local de realizacdao
do estudo foi o Centro Geral de Pediatria da Rede FHEMIG e seu Programa de

Assisténcia no Domicilio — Programa CGP Domiciliar, apresentados a seguir:



30

3.2.1. Centro Geral de Pediatria

O Centro Geral de Pediatria — CGP - € um hospital publico da administracdo indireta da
Secretaria de Estado da Saidde de Minas Gerais, pertencente a Fundagao Hospitalar do

Estado de Minas Gerais — FHEMIG.

A FHEMIG é composta de 20 unidades assistenciais de satude distribuidas no Estado,
consideradas importantes centros hospitalares para urgéncia e emergéncia em Minas
Gerais. O Centro Geral de Pediatria é o tnico hospital publico do Estado que se dedica
exclusivamente ao atendimento infantil e constitui-se como referéncia em doencas
infecto-contagiosas e doengas complexas para as macro-regides do Estado. Na micro-
regido de Belo Horizonte é também um importante Centro de Urgéncia e Emergéncia

em pediatria geral e especialidades pediatricas.

Sua capacidade operacional para internacao ¢ de 186 leitos, sendo 15 de UTI pediatrica.
A estrutura ambulatorial comporta o atendimento de 400 pacientes ao dia. Promove

assisténcia domiciliar a cerca de 33 pacientes-dia internados em seus domicilios.

A sua clientela € universal, de zero a 12 anos, mas, historicamente, a sua populagcao
usudria € constituida pela populagdo menos favorecida em termos sociais, econdmicos e
culturais, oriunda principalmente de Belo Horizonte (58%) e outros municipios da

regido metropolitana de BH.

Atende a quase 100 mil consultas por ano, em urgéncias e emergéncias clinicas de
causas naturais, em pediatria geral e em doengas infecto-contagiosas e a cerca de 12.000
consultas em  especialidade pedidtricas como neurologia, pneumologia,
gastroenterologia, cardiologia, dermatologia, nefrologia, nutricdo e outras. Pelas suas

clinicas de internac¢do passam, por ano, cerca de 9.000 pacientes.

Os indicadores de qualidade evidenciam uma mortalidade institucional abaixo de 1%,

taxa de ocupagdo acima de 85% e tempo médio de permanéncia de menos de cinco dias.
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O CGP ¢ responsdvel por varios Programas Especiais do Governo na drea infantil, como
Fibrose Cistica, Tuberculose, AIDS, Anemia Falciforme e os programas de assisténcia
no domicilio para os pacientes liberados precocemente da internagdo: o CGP
Domiciliar, para as criangas em geral, o VENT-LAR CGP, para pacientes com doencas

degenerativas neuromusculares e assisténcia as criangas com Fibrose Cistica.

Constitui-se como Centro de Ensino e Pesquisa, tendo sido credenciado como Hospital
de Ensino em 2005, pelos Ministérios da Satde e da Educagio. E sede da Residéncia
Médica de Pediatria da FHEMIG, contando com 39 residentes bolsistas entre R1, R2 e
R3. Institui-se como cendrio de pratica para ensino formal de graduacdo em medicina,
psicologia, fisioterapia, assisténcia social, enfermagem e outros campos na drea da

saude. Oferece, também, educagdo continuada e desenvolve atividades de pesquisa.

O CGP organiza-se para a assisténcia ambulatorial e de internagao aos seus usudrios da

seguinte forma:

— Ambulatério de Urgéncia e Emergéncia em clinica pedidtrica de causas naturais,
sendo as mais freqiientes as insuficiéncias respiratorias por pneumonia,
bronquiolite e asma brdnquica, distdrbios hidroeletroliticos por vOmitos e

diarréia, convulsdes de diversas etiologias, cetoacidose diabética e outros;

— Ambulatério de Urgéncia e Emergéncia em doencas infecto-contagiosas e
parasitérias cuja finalidade € a assisténcia aos pacientes com meningite, hepatite,

AIDS, doencgas exantematicas, leishmaniose e outras;

— Ambulatério de Consultas Programadas em especialidades pedidtricas como
neurologia, pneumologia, gastroenterologia, cardiologia, dermatologia e outros e
doencas complexas tais como fibrose cistica, mucopolissacaridose,

drepanocitose, distrofia muscular e outras;
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— Clinica de Internacdo de Curto Prazo para apoio aos ambulatérios, aos servigos
diagndstico e aos servigos de assisténcia no domicilio cujo objetivo € a
observacgdo clinica ou estabilizagdo dos pacientes para alta ou internacdo em

outras clinicas do CGP ou em outros hospitais da rede SUS;

— Clinica de Internacdo em Pediatria Geral e em Doengas Infecto-contagiosas e

parasitarias;

— Clinica de Internagdo Pds-trauma em apoio ao Ambulatério de Trauma do

Hospital Joao XXIII., também da rede FHEMIG.

— UTI Pediatrica.

— Servigos de Internagdo Domiciliar:

a) CGP Domiciliar que recebe os pacientes com doencas diversas oriundos das

clinicas de internagao do CGP (objeto desta pesquisa);

b) VENT-LAR CGP cuja finalidade € assistir as criancas com doencgas

degenerativas neuromusculares em ventilagdo mecanica, no domicilio e

¢) Programa Fibrose Cistica no Domicilio.

— Servicos Diagnoésticos em patologia clinica, notadamente microbiologia, em

radiologia, endoscopia, laboratério de pneumologia e métodos graficos;

— Servigos de Apoio Diagndsticos e Terapéuticos em assisténcia social, nutri¢ao,

psicologia, fisioterapia, terapia ocupacional e fonoaudiologia e

— Servigos Administrativos.
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3.2.2. Programa CGP Domiciliar

Este Programa foi implementado no CGP em marco de 2000 e estruturou-se tendo como
fatores desencadeantes a demanda por uma assisténcia mais humanizada, os riscos
apresentados pela permanéncia do paciente no hospital, a freqiiente demanda por novos

leitos hospitalares e a limitagao de recursos or¢camentarios.

O Programa teve como objetivos principais, aprimorar a humanizagdo no processo
assistencial visando a reducdo do tempo de internacdo hospitalar e do tempo de
segregacdo do paciente do seu convivio social. Adicionalmente objetivava otimizar o

uso dos leitos e reducdo do custo assistencial.

3.2.2.1. Critérios de inclusio

Para que o paciente seja admitido no Programa alguns critérios s@o exigidos:

— estar internado no Centro Geral de Pediatria;

— residir na Regido Metropolitana de Belo Horizonte;

— apresentar quadro clinico que requeira cuidados e ou observagdes freqiientes,

mas nao constantes, por médicos e enfermeiros;

— ter um cuidador consciente e capacitado e

— ter o Termo de Autorizagdo e Compromisso acordado e assinado pelo

responsavel.

3.2.2.2. Critérios de saida programada

Sao diversas as formas de saida do Programa:
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— alta por estabilidade clinica do paciente compativel com atendimento

ambulatorial;

— re-internacgdo hospitalar:

e agravamento do quadro clinico com necessidade de cuidados e observacio por

profissionais da saude de forma ininterrupta;

e procedimentos que demandem infra - estrutura hospitalar;

e inabilidade ou outras limitacdes do cuidador sem possibilidade de substituicao;

e manifestacdo, pelo responsivel, do desejo de interrupcdo da assisténcia no

domicilio;

e defeito em equipamentos sem possibilidade de substituicao imediata;

e mudanca da familia para drea ndo coberta pelo Programa;

e riscos de acidente no domicilio ocasionados por fatores externos (enchentes,

incéndios, desmoronamento e outros);

— transferéncia: em caso de mudanca para areas ndo cobertas pelo Programa e que

contam com equipe de assisténcia capacitada.

Se o responsdvel pela crianca resolver abandonar o Programa e recusar a re-

hospitaliza¢do, o Conselho Tutelar serd notificado para tomar as medidas cabiveis.

3.2.2.3. Composicao da equipe

A equipe é composta por dois médicos pediatras, um enfermeiro, trés auxiliares de

enfermagem, uma assistente social, um fisioterapeuta e um psic6logo.
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3.2.2.4. Infra-estrutura

Os pacientes do Programa contam com Ambulatério de Urgéncia e Emergéncia,
estrutura de Internac@o e exames complementares de forma ininterrupta no Centro Geral
de Pediatria onde se constitui como cliente preferencial. Conta ainda com Ambulatério

de Consultas Programadas.

O Programa dispde de trés carros fixos com motoristas para transporte da equipe e
material e uma ambulancia para transporte de pacientes, compartilhada com outros
servicos do CGP. Conta ainda com alguns equipamentos como cilindros e aparelhos
geradores de oxigénio, aspiradores portateis, oximetros de pulso, inaladores e outros
compartilhados com o Hospital. H4 um telefone mdvel para contato do cuidador do

paciente com a equipe e vice-versa.

3.2.2.5. Dinamica de funcionamento

Para que o paciente possa ser encaminhado ao Programa alguns procedimentos sdo

realizados:

— a equipe que assiste a crianca no Hospital solicita a inclusdo do paciente no

Programa através de formuldrio especifico para esta finalidade;

— o0 médico e o enfermeiro do Programa discutem com a equipe solicitante as
condicdes clinicas do paciente e procedem em seguida ao exame clinico do
mesmo para diagndstico da situacdo e das necessidades de cuidados e

procedimentos;

— se as condig¢des sdo favoraveis, o familiar responsavel pelo paciente € informado
sobre o Programa e arguido sobre o ambiente familiar, o possivel cuidador e sua

capacidade para assumir a func¢do, incluindo a capacitagdo técnica para o caso;
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preenchidos os critérios médicos de admissao, o psicélogo realiza a entrevista
inicial com o responsdvel e, quando possivel, com o paciente. Reitera as
informacdes sobre o Programa e emite seu parecer técnico quanto a

possibilidade da admissao;

o assistente social, através de entrevista e visita domiciliar, realiza o diagndstico

social da familia identificando fatores positivos e negativos para a internacao;

o enfermeiro, na primeira visita, avalia as condi¢cdes do domicilio identificando
os fatores positivos e negativos para os cuidados técnicos. Estas informacoes

nao tém carater excludente;

o fisioterapeuta avalia o caso, se solicitado, e emite o parecer técnico;

a equipe reune-se para fechamento do diagndstico situacional e defini¢do quanto

a admissao do paciente no Programa;

o parecer final é comunicado aos familiares e a equipe do Hospital. Se
desfavordvel, a discussdo encerra-se transitoriamente. Se favordvel, a equipe

elabora o Plano Assistencial contendo os seguintes topicos:

nome do cuidador no domicilio;

morbidades e co-morbidades do paciente;

procedimentos a serem realizados no domicilio;

definicdo de recursos materiais necessdrios;

estratégias para disponibilizar estes recursos;
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e defini¢cdo da equipe assistencial;

e programacado das visitas com data e hora de saida.

— o prontudrio do paciente no Programa, a ser utilizado pela equipe € o prontuario

para o cuidador sao montados conforme instru¢ao de trabalho especifica;

— a admiss@o do paciente no Programa ¢é informada a Comissdao de Controle de

Infeccao Hospitalar;

— o responsdvel pelo paciente é informado das decisdes, recebe orientagdo sobre o
Programa e confirma a sua participagdo. A ele € solicitada a leitura atenta do

“Termo de Autorizacdo e Compromisso’” para admissao e assinatura do mesmo;

— 0 médico do Programa elabora a prescricdo a partir do “Sumério de Alta” do

hospital e a encaminha para a farmécia e

— o enfermeiro providencia todo o material médico-hospitalar que serd utilizado no

domicilio.

Uma vez realizados os procedimentos para a desospitalizacdo do paciente ele é
transportado ao domicilio pela ambulancia do Hospital. Um profissional da equipe,
geralmente o auxiliar de enfermagem, acompanha o paciente e seu responsavel até o

domicilio onde realiza as seguintes atividades:
— entrega ao cuidador o prontudrio domiciliar, o crachd de identificacio no
Programa e os medicamentos e materiais médico-hospitalares programados para

a assisténcia;

— acomoda o paciente no domicilio, realiza os procedimentos assistenciais;
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— certifica-se de que o cuidador esteja bem orientado quanto aos procedimentos a
serem realizados e possua as informagdes necessdrias para contato com a equipe

e para a procura do hospital em caso de emergéncia.

Apds a instalagdo do paciente no domicilio a equipe executa o plano assistencial
conforme as atribui¢des delegadas a cada profissional. A primeira visita apds a saida do

hospital conta obrigatoriamente com a presenca de um médico.

A equipe faz o registro dos procedimentos, evolucdo e prescricio no prontudrio do
Programa e, no prontudrio do cuidador, registra os dados essenciais para que o mesmo
possa executar as suas atividades e ficar munido de informacdes essenciais para um

eventual atendimento de emergéncia.

O cuidador anota, em seu prontudrio, os procedimentos realizados e os dados relevantes
sobre a evoluc@o da crianca como subsidio ao monitoramento do processo assistencial

pela equipe.

A execucdo do Plano Assistencial € avaliada através de reunides periddicas e a

avaliacdo € registrada em relatdrio no prontudrio do paciente.

Além das atividades realizadas no hospital a equipe realiza assisténcia programada no
domicilio de segunda a sexta-feira, de 07:00 a 19:00 horas e aos sdbados, domingos e
feriados, em situacdes emergenciais. O numero de visitas para o paciente depende de
sua condicdo clinica. A qualquer hora a familia estd autorizada a contatar a equipe do

Programa.

Os impressos utilizados pelo Programa estao evidenciados nos Anexos de 01 a 16 deste

trabalho.
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3.3. Coleta de Dados

A coleta de dados teve inicio em um processo de selecdo de documentos oficiais do

CGP que se constituiram como as fontes de dados necessarios a realizagao dos objetivos

desta pesquisa e teve prosseguimento com a elabora¢do de protocolos para o registro

dos mesmos.

3.3.1.

Fontes

Os documentos utilizados como fontes de dados foram:

prontudrios hospitalares dos pacientes do Programa quando internados no CGP;

prontudrios especificos de assisténcia aos pacientes no domicilio;

registros dos setores de transporte da Administracdo Central da FHEMIG e do
Centro Geral de Pediatria relativos a distancia percorrida e horas de profissionais

para o transporte de pacientes e equipe;

escalas de servicos dos profissionais que prestaram assisténcia direta aos
pacientes nos setores de internacdo do Hospital: Doencas Infecto-contagiosas e

Parasitdrias, Pediatria Geral e do CT1I, no periodo de estudo;

escalas de servicos dos profissionais que prestaram assisténcia no domicilio, no

mesmo periodo;

escalas de servigcos dos profissionais da limpeza, no mesmo periodo;

registro de consumo de material de limpeza do Setor de Almoxarifado do CGP,

no periodo de estudo;
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— fichas de diagnéstico, boletins estatisticos mensais do CGP, especificamente, as
planilhas dos setores envolvidos no estudo, que continham resultados referentes

a pacientes-dia, alimentac@o dos pacientes e roupas processadas;

— registro de contas hospitalares, do Setor de Faturamento, contendo dados

relativos a alimentacao para acompanhantes;

Foram consultados ainda os seguintes documentos do CGP, referentes ao més de marco
de 2006, objetivando a atualizacdo dos valores financeiros consumidos no processo de

assisténcia:

— nota de empenho do pagamento de profissionais de limpeza liquidada pelo Setor

de Orcamento e Finangas;

— registro de folha de pagamento;

— registro de custos de alimentacdo, processamento de roupas e material de

consumo para limpeza;

Para a pesquisa bibliogrdfica foram consultadas as bases de dados MEDLINE
(produzida pela National Library of Medicine de Estados Unidos), LILACS (Literatura
Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud), SCIELO (Scientific Electronic
Library Online) com as palavras chaves: internacdo domiciliar, home care, internacao
domiciliar crianga, assisténcia domiciliar, aten¢do domiciliar, custo assistencial, custo
hospitalar, histéria do hospital e hospital e suas tradu¢des em inglés, francés, espanhol e

italiano.

Foram, também, realizadas consultas a livrarias técnicas para identificacdo de livros

nesta area.
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3.3.2. Instrumentos e procedimento para coleta de dados

Todo o levantamento dos dados foi realizado pela autora da pesquisa e foram utilizados

os programas SPSS e Excel para elaboracdo das planilhas de dados.

3.3.3. Dados

Foram coletados os seguintes dados relativos aos pacientes: data de nascimento, sexo,
procedéncia, data de internacdo no CGP, morbidade que motivou a internacdo
hospitalar, co-morbidades, peso ao ser internado no Hospital, local de interna¢do no
CGP, presenca de internacdo no CTI, data de entrada e saida do CTI, data de saida do
CGP, tipo de procedimentos realizados no hospital e no domicilio, presenca de infec¢ao
hospitalar durante a internacdo, tipo e quantidade de alimentacdo recebida, nlimero e
data de re-internacdes no CGP apds a saida para o domicilio, nimero e data de re-

internagdes no CGP ap6s a alta do Programa.

Os dados coletados relativos ao cuidador foram: parentesco, idade, escolaridade,

profissdo e avaliacdo da eficiéncia pela equipe.

Em relagdo a familia do paciente, os dados coletados foram: renda familiar proveniente
de salério e / ou beneficio, tipo de ajuda quando a renda era zero e o nimero de pessoas

no domicilio.

Quanto a moradia, foram coletadas informagdes sobre o tipo de constru¢do, niimero de
comodos, presencga de dgua tratada, presenca de eletricidade, localizacdo de acordo com

o risco de violéncia e condi¢c@o de posse.

Em relacdo ao transporte foram identificados a distancia percorrida para deslocamento

do paciente e equipe e o tempo gasto pelos motoristas.
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Dos profissionais da assisténcia direta no domicilio os seguintes dados foram
levantados: nimero de visitas de cada profissional, tipo e quantidade de alimentacao

recebida e vencimentos salariais.

Dos profissionais da assisténcia direta no hospital, nos setores de internac¢do, foram
levantados os seguintes dados: tipo e quantidade de alimenta¢do recebida e vencimentos

salariais.

Dos acompanhantes dos pacientes no hospital foram levantados os dados relativos a

alimentacdo.
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34. Processamento dos Dados

O processamento dos dados foi realizado através do programa SPSS para a
caracterizacdo dos pacientes, cuidadores, familias e ambientes habitacionais e para a

identificacdo dos resultados do processo assistencial.

Para identificacdo dos custos foram utilizadas planilhas do programa Excel.

3.4.1. Categorizagdo de varidveis
As varidveis estudadas foram agrupadas em temas: domicilio, familia, cuidador,
pacientes recebidos no Programa e assisténcia no domicilio. Cada tema teve suas

variaveis categorizadas quando necessario da seguinte forma:

34.1.1. Do domicilio
Os enderecos dos domicilios onde se prestou assisténcia foram agrupados segundo a

freqiiéncia em: Belo Horizonte, Ribeirdo da Neves, Santa Luzia, Sabard, Contagem e

outros municipios da Regidao Metropolitana de Belo Horizonte.

A localizagdo quanto ao risco de adoecimento ou morte por agravos foi classificada
segundo a definicio de CARVALHO, CRUZ & NOBRE (1997) em: favela e area

normal.

34.1.2. Da familia

O numero de pessoas nas familias agrupou-se da seguinte forma, segundo critério do
pesquisador: até cinco pessoas, de seis a oito pessoas € acima de nove pessoas € a

densidade demografica em menos de um e de um ou mais habitantes por comodo.
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A renda familiar foi traduzida em saldrios minimos da época do atendimento e agrupada
nas seguintes faixas: zero, até um, mais de um a dois, mais de dois a trés, mais de trés e

renda incerta.

A renda per capta foi classificada segundo o IPEA, Atlas do Desenvolvimento Humano
no Brasil, em: abaixo da linha de pobreza (menor que 0,25 s.m per capta), na faixa de

pobreza (de 0,25 s.m a < 0,50 s.m) e acima da linha de pobreza (de 0,50 s.m em diante).

A propriedade do imével foi classificada segundo critérios do IBGE em: propria,

alugada, cedida e compartilhada.

3.4.1.3. Do cuidador

Os cuidadores foram listados segundo o grau de parentesco e no final agrupados como:

mae, avo, institui¢do e outros.

A idade do cuidador foi agrupada em faixas preconizadas pelo IBGE para levantamento
e agrupada posteriormente, em funcao da casuistica, da seguinte forma: de 15 a 17 anos,
18 a 24 anos, 25 a 29 anos, 30 a 34 anos, 35 a 39 anos, 40 a 44 anos, 45 a 49 anos e 50

ou mais.

A escolaridade do cuidador foi agrupada em sete faixas: analfabeto, de 1* a 4* série do
ensino fundamental, 5* a 7* série do ensino fundamental, fundamental completo, ensino

médio incompleto e ensino médio completo.

A ocupacdo do cuidador foi categorizada como remunerada e ndo remunerada em
primeiro nivel e em segundo nivel a ndo remunerada foi estratificada em do lar e
estudante e as remuneradas foram classificadas em empregada doméstica, auxiliar de

servigo, balconista e outras, tendo como critério a freqii€ncia de aparecimento.
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A eficiéncia do cuidador segundo avaliacio da equipe, foi classificada em duas
categorias: satisfatorio e insatisfatorio. O insatisfatorio foi estratificado em inabilidade

técnica, negligéncia, insalubridade e ndo adesao ao Programa.

34.14. Do paciente recebido no Programa

A idade do paciente foi agrupada em faixas segundo o IBGE em um primeiro nivel e,
posteriormente foram agrupadas em até 28 dias, de 29 dias a trés meses, de trés meses a
um ano, de um a trés anos, de trés a cinco anos, de cinco a oito anos, de oito a 12 anos e

maior que 12 anos.

O estado de nutricdo dos pacientes foi classificado, tendo o peso a internacdo como
indicador, segundo o NCHS (National Center for Health Statistics de 2000, do CDC de
Atlanta, EUA) e agrupado no final em percentil < 3, de 3 a 10, de 10 a25,de25a50¢e

50 ou mais.

As doencgas foram agrupadas pelo aparelho acometido segundo o Cédigo Internacional

de Doencas, CID- 10.

34.1.5. Do resultado da assisténcia

As visitas aos pacientes foram classificadas segundo o nimero de visitas realizadas por

categoria profissional e segundo as visitas recebidas pelo paciente.

O tempo de internacgao foi classificado por paciente e por episédio em minimo, maximo,
médio e mediana, e agrupados em faixas de um a sete dias, de oito a 14 dias, de 15 a 30

dias, de 30 a 90 dias e acima de 90 dias.

O tipo de saida foi classificado como: alta, 6bito, transferéncia, re-internacio e evasao.
As re-internacdes foram classificadas pelos seus motivos: piora clinica do paciente,

inabilidade ou insalubridade do cuidador e defeito nos equipamentos.
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O custo do paciente no domicilio foi classificado em custo médio por paciente e por

paciente dia.

Para a classificagdo do grau de complexidade dos procedimentos envolvidos na
assisténcia ao paciente no domicilio, foi elaborado um questiondrio pela autora da
pesquisa e aplicado aos profissionais envolvidos com a assisténcia domiciliar. Este

instrumento esta evidenciado no anexo 17.

Da andlise do resultado foi feita uma classificagdo para o grau de complexidade dos
procedimentos que, em sentido crescente de complexidade, variou de grau I a grau IV,
como ilustra o Quadro I. Esta mesma classificacdo foi utilizada para os pacientes no

periodo de internacdo hospitalar.

Quadro I - Classificacdo dos Procedimentos
Assistenciais no Domicilio por Grau de Complexidade

Procedimentos Graul | Graull | Graulll GraulV
Inaloterapia X
Medicacdo via oral X

Medicacao intramuscular

Dieta por sonda nasogdastrica

Curativo

XX XX

Medida de volume urinario

Cuidado com traqueostomia

Medicacdo venosa

Oxigenoterapia

Cuidado com gastrostomia

XXX X X

Balango hidrico

Ventilagdo Mecanica X
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3.4.2. Cdlculo de custos

Medicamentos, material médico-hospitalar, exames realizados e interconsultas nao
foram incluidos, pela pressuposicdo de que ndo sofressem variagdo nas duas

modalidades.

Também nao foram incluidas as varidveis que nao se vinculavam diretamente a
assisténcia como profissionais da drea administrativa, telefonia, eletricidade e outros,

por constituirem infra-estrutura fixa independente da assisténcia domiciliar.

3.4.2.1. Calculo do custo médio do paciente e paciente-dia no domicilio

Para o cdlculo do custo do paciente no periodo em que esteve internado no domicilio
foram utilizadas as varidveis: vencimentos salariais dos profissionais, alimenta¢do dos

mesmos e transporte para paciente e equipe.

Para o célculo do custo médio por paciente assistido no domicilio os valores foram
atualizados para margo de 2006. O valor de cada varidvel foi dividido pelo nimero de
pacientes para identificagdo do custo médio do paciente, por varidvel. O somatério do

custo médio de todas as varidveis, por paciente, foi o custo médio do paciente.

O custo médio por paciente-dia foi resultante da divisdo dos valores atualizados para
cada varidvel pelo nuimero total de dias de internacdo no domicilio. Cada varidvel
apresentou um custo médio por paciente dia. O resultado do somatério dos custos
médios de todas as varidveis por paciente dia foi o custo médio por paciente dia no

domicilio.

3.4.2.2. Calculo do custo médio do paciente e paciente-dia no hospital

Para o célculo do custo do paciente no periodo em que esteve no hospital foram
utilizadas as varidveis: vencimentos salariais dos profissionais da assisténcia direta,

alimentacdo dos mesmos, alimentacdo dos pacientes e dos acompanhantes, quantidade
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de roupas processada e distribuida, materiais e vencimentos dos profissionais da

limpeza.

Para o célculo do custo médio por paciente assistido no hospital os valores de cada
varidvel foram atualizados para marco de 2006. O valor de cada varidvel foi dividido
pelo ndmero de pacientes para identificacdo do custo médio do paciente por varidvel. O
somatorio dos custos médios de todas as varidveis por paciente foi o custo médio do

paciente.

Para o custo médio por episddio de internagdo ao invés da divisdo por nimero de

pacientes foi feita divisdo por nimero de episédios de internagao.

O custo médio por paciente-dia foi resultante da divisdo dos valores atualizados para
cada varidvel pelo ndmero total de dias de internacdo no hospital. Cada varidvel
apresentou um custo médio por paciente-dia. O resultado do somatério dos custos
médios de todas as varidveis por paciente dia foi o custo médio por paciente-dia no

hospital.

Para o custo da assisténcia hospitalar foi identificado ainda o custo médio por paciente-

dia e por paciente, em cada setor de internagao.

3.4.3. Cdlculo da renda familiar

A renda familiar foi calculada considerando os saldrios e os beneficios recebidos pelas
familias e transformados em saldrios minimos da época. A renda per capta foi calculada

dividindo-se o montante financeiro recebido pela familia pelo nimero de moradores.



49

3.5. Analise dos Dados

Os dados foram analisados tendo os objetivos como norteadores gerais. Tomaram-se

como parametros indicadores encontrados na literatura cientifica sobre o tema.

Na medida em que alguns resultados se destacavam, pela freqiiéncia ou pela
caracteristica, novas andlises eram realizadas com o objetivo de identificar associacdes
relevantes com alguma varidvel. Com este objetivo foram feitas analises de varincia do
tempo de internag¢do que foi considerado alto para os parametros do hospital, em relacao

a todas as varidveis, para detec¢do daquelas que pudessem explicar o resultado.

Da mesma forma, as re-internacdes, também consideradas freqiientes, foram submetidas
a um estudo detalhado objetivando identificar as caracteristicas dos pacientes re-
internados, de seus cuidadores, os motivos da re-internacdo, para se chegar as varidveis

que pudessem explicar o fendmeno.

Os cuidadores dos pacientes que foram considerados insatisfatérios foram analisados na
tentativa de identificacdo de alguma caracteristica que pudesse ter influenciado os

resultados.

A andlise estatistica contou com um profissional técnico da area.
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3.6. Consideracdes Eticas

O comportamento ético nesta pesquisa foi garantido durante todo o processo desde a

elabora¢do do projeto até a finaliza¢do dos resultados.

Antes mesmo deste projeto de pesquisa, no ato da inclusdo do paciente no Programa
CGP Domiciliar, o responsavel pela crianca foi orientado sobre a situacdo clinica da
mesma, o plano de tratamento no domicilio, a proposta do Programa e lhe foi dada
possibilidade de emitir sua opinido sobre o interesse em participar do mesmo. Ao se
tomar a decisdo de inclusdao do paciente no Programa, seu responsdvel assinou um
termo de compromisso, apds esclarecimento do mesmo por um membro da equipe. Foi
dada a alternativa de saida do Programa em qualquer fase do processo de assisténcia
sem que houvesse nenhum comprometimento do atendimento da crianga ou perda de

quaisquer direitos.

O cuidador escolhido recebeu todas as informacdes € treinamentos necessarios para

capacitd-lo a nova atividade.

Os dados dos documentos do CGP Domiciliar, fonte basica para a pesquisa, foram
registrados por uma equipe multidisciplinar em que alguns profissionais participaram da
elaboracdo e da implementacdo do Programa. Sdo pessoas capacitadas para exercer as
suas atividades e, para a sua admissdo, foram utilizados critérios que incluem a
confiabilidade na execuc¢ao das tarefas. Os dados foram avaliados e ajustados. Portanto,

todos os registros feitos por esta equipe, tém qualidade comprovada.

Embora os dados registrados no prontudrio sejam de livre acesso pelo corpo de
funciondrios, foram feitas reunides com a equipe do CGP Domiciliar para a

apresentacao e consentimento de realiza¢ao da pesquisa.
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Foi garantido o sigilo profissional. Para tanto foram utilizados nimeros em substitui¢do
aos nomes. Nenhum dado que exponha a julgamentos, atitudes do paciente, seus

familiares e profissionais da saide serd divulgado fora dos preceitos éticos.

A apresentacdo de todas as fotos que compuseram esta dissertagdo foi previamente

autorizada pelos responséveis.

Este projeto foi aprovado pela a Comissio de Etica e Pesquisa da UFMG e pelo Comité

de Etica em Pesquisa da FHEMIG.
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4. RESULTADOS

Para facilitar a compreensdo dos resultados optou — se por apresentd-los em uma
seqiiéncia de situacdes desde a descricdo da familia, seu contexto sécio-econdmico, o
cuidador, o paciente recebido no Programa e por fim os resultados da assisténcia a este

paciente.

4.1. O Domicilio

Todas os domicilios dos pacientes estavam na Regido Metropolitana de Belo Horizonte
- RMBH, pois este € um dos critérios de inclusdo no Programa e 58% em Belo
Horizonte. Dos outros municipios da RMBH, Ribeirdo das Neves foi o municipio com
mais domicilios, quase 15% (ver Tabela I). O Anexo 18 detalha as regionais de Belo

Horizonte.
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Tabela I - Distribuicao de freqiiéncia dos

domicilios segundo o local de residéncia

Municipios n %
Belo Horizonte 102 58,0
Ribeirdo das Neves 26 14,8
Santa Luzia 12 6,8
Sabara 12 6,8
Contagem 10 5,7
RMBH - Outros 14 8,0

Total 176 100,0

Das 163 residéncias classificadas segundo o risco de moradia 85% estavam localizadas
em areas normais. Os outros 15% estavam dentro de favelas (Ver Tabela Il e Figuras 1 e

2).

Tabela II -Distribuicao de freqiiéncia dos domicilios

quanto ao risco de adoecimento e morte

Classificacao n /)
Normal 139 85,28
Favela 24 14,72

Total 163 100,00
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Figura 1 - Paciente com pneumopatia cronica, sendo assistido pela médica do Programa

Foto cedida pelo Programa CGP Domiciliar

Cerca de 99% das residéncias eram de alvenaria, entretanto muitas delas ndo possuiam
acabamento (ver Figuras 2 e 3). Cerca de 96% eram abastecidas por dgua tratada e

100% possuiam eletricidade



Figura 2 - Fisioterapeuta, no domicilio de um paciente

Foto cedida pelo Programa CGP Domiciliar
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4.2. A Familia

Para o estudo do niimero de moradores nas residéncias os dados eram conhecidos para
168 familias. O ndmero variou de dois a 13, sendo 66% das familias constituidas de até

cinco pessoas. (ver Tabela III)

Tabela III - Distribuicao de freqiiéncia das

familias segundo o niimero de pessoas

N° de pessoas no domicilio n %
Até 5 pessoas 111 66,08
6 a 8 pessoas 41 24,40
9 e mais 16 9,52

Total 168 100,00

Figura 3 - Paciente com abscesso cervical, sendo assistido pela auxiliar de enfermagem

Foto cedida pelo Programa CGP Domiciliar
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Quanto ao numero de comodos conheciam-se os dados de 160 familias e a variacdo foi
de um a 13. A maior concentragdo das familias estava em casas de quatro cdmodos,
22.50%. Vivendo em um unico comodo estavam 12,50% das familias e em dois

comodos, 15% (ver Tabela IV e Figura 4).

Tabela IV -Distribuicio de freqiiéncia das

familias por nimero de comodos no domicilio

N° de comodos %
1 12,50
2 15,00
3 10,60
4 22,50
5 18,10
6 10,00

7al3 11,30
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Figura 4 - Familia de paciente com mal formacio laringea,

traqueostomizado, em casa de um comodo

Foto cedida pelo Programa CGP Domiciliar

A densidade demografica das moradias variou de 0,38 a oito habitantes por comodo e

50% dos domicilios apresentavam densidade de até 1,33 (ver tabela V).

Tabela V -Variacao da densidade

demografica das familias

Categoria Hab./comodo
Maximo 8,00
Mediana 1,33

Minimo 0,38
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Quase 70% das residéncias apresentavam densidade de 1 ou mais habitantes por

comodo (ver tabela VI).

Tabela VI -Distribuicao de freqiiéncia das

familias por densidade demografica

Hab./comodo %
Menos de um 30,63
Um ou mais 69,37

A renda familiar foi informada por 157 familias e foi calculada somando-se os salérios e
beneficios percebidos. Cerca de 35% das familias nao apresentavam nenhuma renda no
momento da internagdo e viviam com a ajuda de parentes, amigos ou comunidade. Entre
estas, nove chefes de familia tinham renda incerta. A faixa de maior concentracdo de
familias com renda foi a de mais de 1 a 2 salarios minimos, concentrando 31% das
familias (ver Tabela VII). Recebiam beneficios 13% das familias e 10% viviam

exclusivamente desta renda. O Anexo 19 detalha a renda.

Tabela VII -Distribuicao de freqiiéncia das

familias segundo a renda

Faixa em salario minimo n %
Zero 55 35,03
Até 1 salario minimo 29 18,47
Mais de 1 a 2 salarios minimos 49 31,21
Mais de 2 a 3 salarios minimos 16 10,19
Acima de 3 salarios minimos 8 5,10

Total 157 100,00
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Quanto a renda per capta 50% das pessoas das familias analisadas viviam com até 0,20

salario minimo. A maior renda per capta foi de um saldrio minimo (ver Tabela VIII).

Tabela VIII -Variacao da renda per capta

Renda per capta Salario minimo
Maxima 1,03
Mediana 0,20
Minima 0,00

A Tabela IX evidencia o grau de pobreza das familias assistidas. Cerca de 55% delas
viviam abaixo da linha de pobreza (menos de 0,25 saldrio minimo per capta) e 33%
apresentavam renda per capta na faixa de pobreza (de 0,25 a menos de 0,50 saldrio

minimo). Apenas 12% situavam acima da linha de pobreza.

Tabela IX -Distribuicio de freqiiéncia das

familias em relacio ao nivel de pobreza

Classificacao n %
Abaixo da linha de pobreza (< 0,25 s.m. per capta) 86 54,78
Na faixa de pobreza (0,25 a < 0,50 s.m. per capta) 52 33,12
Acima da linha de pobreza (0,50 s.m ou mais) 19 12,10

Total 157 100,00
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Das 166 condi¢des de propriedade dos imdveis conhecidas em 47% as familias eram
proprietarias de seus imodveis. Cerca de 23% compartilhavam a residéncia de outras

familias, geralmente parentes, e 21% moravam em imdveis cedidos (ver Tabela X).

Tabela X -Distribuicao de freqiiéncia das

familias segundo a propriedade do domicilio

Condicao de propriedade n %0

Prépria 78 46,99

Compartilha casa de parentes 39 23,49

Cedida 35 21,08

Alugada 9 5,42

Outros 5 3,01
Total 166 100,00
4.3. O Cuidador

Considerando-se a relagdo de parentesco, de 176 casos estudados, 88% dos cuidadores
eram maes dos pacientes, sendo que 87% eram tunicas cuidadoras. Em seis casos, 3,4%,
as avos foram responsdveis pelos cuidados. Quatro criangas eram cuidadas em
instituicdes. Os demais se distribuiram entre tia, irma, pai, madrasta, prima e vizinha

(ver Tabela XI e Figuras 5 e 6).



Tabela XI -Distribuicao de freqiiéncia do

cuidador segundo o grau de parentesco

Categorias n /)
Mae 155 88,07
Avo 6 341
Instituicdao 4 2,27
Outros 11 6,25

Total 176 100,00

Figura 5 - Paciente em tratamento de bronquiolite viral aguda, em

procedimento de inaloterapia realizado pela mae cuidadora

Foto cedida pelo Programa CGP Domiciliar
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Dos 162 cuidadores que declararam idade, cerca de 33% tinham entre 18 a 24 anos. Sete

cuidadores entre 15 e 17 anos, todas estas eram maes dos pacientes (ver Tabela XII).

Tabela XII -Distribuicao da freqiiéncia dos

cuidadores por faixa etaria

Faixa etaria n %
15 a 17 anos 7 4,32
18 a 24 anos 53 32,72
25 a 29 anos 40 24,69
30 a 34 anos 28 17,28
35 a 39 anos 20 12,35
40 a 44 anos 9 5,56
45 a 49 anos 1 0,62
50 ou mais 4 2,47

Total 162 100,00

Dos 163 cuidadores que responderam ao quesito escolaridade predomina o grupo com
instrucdo até a 4° série do nivel fundamental, cerca de 37%. Apenas 16% cursaram o
ensino fundamental completo. O nimero de analfabetos foi de quase 5%. Nenhum

cuidador tinha curso superior (ver Tabela XIII).
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Tabela XIII -Distribuicao de freqiiéncia dos cuidadores

segundo o nivel de escolaridade

Escolaridade n %0
Analfabeto 8 491
1" a4 série 61 37,42
5 a7 série 47 28,83
Ensino Fundamental completo 26 15,95
Ensino Médio incompleto 5 3,07
Ensino Médio completo 16 9,82

Total 163 100,00

Dos 157 cuidadores que informaram a ocupagdo, 57% ndo exerciam atividade
remunerada, sendo 55% donas de casa. Dos que exerciam atividade remunerada 12%
eram empregadas domésticas e 16% eram auxiliares de servigco (ver Tabela XIV).
Atividades que exigem especializacdo técnica foram muito pouco freqiientes, apenas

dois professores e um gerente de saude.
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Tabela XIV - Distribuicao da freqiiéncia

segundo a ocupacio do cuidador

Ocupacao n /)

Atividades ndo remuneradas 89 56,69
Do lar 86 54,78
Estudante 03 1,91
Atividades Remuneradas 68 43,31
Auxiliar de servico 25 15,92
Empregada doméstica 19 12,10
Balconista 05 3,18
Outros 19 12,10
Total 157 100,00

Os cuidadores foram avaliados pela equipe no desempenho das atividades com o
paciente. Em 93% dos casos o desempenho foi considerado satisfatério (ver Tabela
XV). A ndo adesdo ao Programa foi a causa mais freqiiente para a insatisfacdo, quatro

cuidadores apenas, seguida da negligéncia ou inabilidade, dois casos.

Tabela XV -Distribuicao de freqiiéncia do nivel de

satisfacdo da equipe em relacio ao cuidador

Satisfatorio n %
Sim 164 93,18
Nio 9 5,11
N3o analisados 3 1,70

Total 176 100,00




Figura 6 - Paciente em oxigenoterapia. Familia sendo treinada, ainda no

Hospital, antes da transferéncia

Foto cedida pelo Programa CGP Domiciliar
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4.4. O Paciente

A 1dade das criancas a internacdo no CGP variou de dois dias a 13 anos com a média de
29 meses. 50% das criancas estudadas tinham idade até 16 meses. Cerca de 23% das
criangas tinham até 3 meses de idade e 60% estavam abaixo de 2 anos (ver Tabela XVI

e Figura 7).

Tabela XVI -Distribuicio de freqiiéncia do

paciente segundo a faixa etaria

Faixa etaria n %
Até 28 dias 10 5,68
29 dias a 2,99 meses 31 17,61
3 meses a 11,99 meses 39 22,16
1 a 1,99 anos 26 14,77
2 a 2,99 anos 20 11,36
3 a3,99 anos 13 7,39
4 a 4,99 anos 11 6,25
5 a 7,99anos 14 7,95
829,99 anos 5 2,84
10 ou mais 7 3,98

Total 176 100,00
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- .

Figura 7 - Paciente com pneumopatia aguda em procedimento no domicilio

Foto cedida pelo Programa CGP Domiciliar

Cerca de 56% dos pacientes eram do sexo masculino (ver Tabela X VII).

Tabela XVII -Distribuicao de freqiiéncia

dos pacientes segundo o sexo

Sexo n %0
Feminino 80 45,45
Masculino 96 54,55

Total 176 100,00

Um ter¢o das criangas estudadas situavam-se na faixa nutricional abaixo do percentil
trés na classificagao do Nacional Center for Health Statistics — NCHS. Quase 48% delas
estavam abaixo do percentil dez no momento da internagdo no CGP (ver Tabela XVIII e

Figura 8).
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Tabela XVIII -Distribuicao da freqiiéncia

dos pacientes segundo o grau de nutricao

Situacao Nutricional n %0
Percentil < 3 58 32,95
Percentil 3|_ 10 26 14,77
Percentil 10|_25 24 13,64
Percentil 25 |_50 38 21,59
Percentil 50 ou mais 30 17,05

Total 176 100,00

Classificacao segundo NCHS

Figura 8 - Paciente com desnutricio grave assistido, no domicilio,

pelo pediatra do Programa

Foto cedida pelo Programa CGP Domiciliar

As doengas que provocam dificuldade respiratoria (bronquiolites e broncoespasmo de

outras etiologias) foram as de maior prevaléncia, atingindo cerca de 35% dos pacientes.
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A pneumonia bacteriana estava presente em mais de 24% dos pacientes. Chama a

atencdo a alta incidéncia de duas doencgas: a leishmaniose visceral em 21% e a

septicemia em 16% (ver Tabela XIX e Figura 9).

Tabela XIX -Distribuicao de freqiiéncia

dos principais agravos agudos

Agravos agudos n %0
J98 Broncoespasmo + J21 Bronquiolite 61 34,66
J15 Pneumonia bacteriana 43 24,43
B55 Leishmaniose visceral 37 21,02
A41 Septicemia 29 16,48
AO09 Enterite aguda + E86 Desidratacao 21 11,93
L03 Celulite bacteriana + L02 Abscesso cutaneo 20 11,36
R56 Crise convulsiva 16 9,09
BO1 Varicela 12 6,82
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Figura 9 - Paciente com Leishmaniose Visceral, recebendo

medicacio venosa, no domicilio, pela auxiliar de enfermagem

Foto cedida pelo Programa CGP Domiciliar

Nas doencgas de base, o atraso no desenvolvimento psicomotor estava presente em 14%
das criangas, sendo a maioria por paralisia cerebral. A desnutricdo protéico-caldrica de

grau III acometia cerca de 12% dos pacientes no momento da internacdo (ver Tabela
XX e Figura 10).



Tabela XX -Distribuicio de freqiiéncia dos

principais agravos cronicos
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Agravos cronicos n %
F84 Transtornos globais do desenvolvimento 25 14,20
E43 Desnutricdo protéico-caldrica grave 21 11,93
J98 Pneumopatias cronicas + P27 Displasia broncopulmonar 16 9,09
K21 Refluxo gastroesofdgico 12 6,82
Q24 Malformagdes congenitas do coragao 6 3,41

Figura 10 - Paciente portador de pneumopatia cronica, atraso no desenvolvimento

neuropsicomotor, sendo assistido pela fisioterapeuta, no domicilio

Foto cedida pelo Programa CGP Domiciliar
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O Anexo 20 detalha os agravos que acometeram o paciente.

Ao se analisarem os dados relativos a infec¢do hospitalar detectou-se que cerca de 14%

dos pacientes foram acometidos por ela ainda no Hospital.

Cerca de 20% dos pacientes passaram pelo CTI enquanto no Hospital e o tempo médio
de internacdo neste setor foi de 13,5 dias e aproximadamente 15% estiveram em

ventilagdo mecanica.

O tempo médio de internacdo por pacientes no hospital foi de 37 dias e por episddio de
internagdao 30 dias. O tempo maximo do paciente no Hospital foi de 305 dias e por
episddio 297. O tempo minimo foi de dois dias por paciente e um dia por episddio. 50%

desses pacientes permaneceram no hospital até 17 dias (ver Tabela XXI).

Tabela XXI -Tempo no hospital por

paciente e por episodio de internacao

Tempo de internacdo  Dias p/ paciente Dias p/ episédio

Médio 37 30
Miximo 305 297
Minimo 2 1
Mediana 17 17

A instabilidade clinica foi o principal motivo para a continuidade da internagdo no

domicilio, chegando a quase 99% das indicagdes.



4.5. A Assisténcia no Domicilio
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Nesta secdo foram agrupados todos os resultados relativos a assisténcia dos pacientes

em suas residéncias como as visitas realizadas pelos profissionais, o tempo médio de

permanéncia do paciente no Programa, a forma de saida, as re-internagdes estudadas

com mais detalhes e o custo da assisténcia.

4.5.1.

Visitas realizadas pelos profissionais da equipe

Foram 5031 visitas realizadas pela equipe no periodo estudado. O maior ndmero foi

realizado pela categoria de auxiliar de enfermagem, com quase 37%. A categoria

médica vem em segundo lugar com quase 31% das visitas. (ver Tabela XXII).

Tabela XXII -Distribuicao de freqiiéncia de visitas

realizadas segundo a categoria profissional

Categoria N° de visitas %

Aux. de enfermagem 1.847 36,71
Médico 1.540 30,61
Enfermeiras 458 9,10
Assistentes Sociais 452 8,98
Fisioterapeuta 421 8,37
Psic6logos 313 6,22

Total 5.031 100,00

Todos os pacientes receberam visita médica e quase 98% receberam visita de Auxiliar

de Enfermagem. O Assistente Social visitou mais de 91% dos pacientes (ver Tabela

XXIII).
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Tabela XXIII -Distribuicao de freqiiéncia dos pacientes segundo

os tipos de visitas recebidas, por categoria profissional

pacientes
Profissional
n %0
Médico 176 100,00
Aux. de enfermagem 172 97,70
Assistentes Sociais 161 91,50
Enfermeiras 129 73,30
Psic6logos 65 36,90
Fisioterapeuta 46 26,10

A média de visitas foi de 0,65 por dia e 50% dos pacientes receberam até 15 visitas pela
equipe durante o tratamento. O méaximo de visitas recebidas por paciente foi de 438 e o

minimo de duas.



76

Figura 11 - Um dos carros de transporte da Equipe préximo a

residéncia de um paciente

Foto cedida pelo Programa CGP Domiciliar

Alguns procedimentos mais complexos como dieta por sonda nasogastrica, cuidados
com traqueostomia, oxigenoterapia, dieta e controle de glicemia em diabético, exigiram
maior presenga da equipe no domicilio em fase inicial de assisténcia. Estes
procedimentos sdo evidenciados nas Figuras 9, 11 e 13. A transicdo de dieta e

acompanhamento das reagdes foi outro fator a exigir a presenca da equipe.
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Figura 12 - Paciente traqueostomizado e monitorado

para saturacio de oxigénio, no domicilio

Foto cedida pelo Programa CGP Domiciliar

4.5.2. Grau de complexidade dos procedimentos no Domicilio

Com relagdo ao nivel mdximo de complexidade exigido nos cuidados com os pacientes
a freqiiéncia predominante foi de grau I em 37,5%, seguida do grau II em 34%. Cerca
de 28% dos pacientes foram submetidos no domicilio aos procedimentos grau III. (ver
Tabela XXIV). Nenhum paciente estava em ventilagdo mecanica. Dos pacientes
submetidos a procedimentos de grau III a freqiiéncia maior foi de medica¢do venosa em

12%, seguida da oxigenoterapia em 8,52% e cuidado com traqueostomia em cerca de
6%.



Tabela XXIV -Distribuicao de freqiiéncia
do grau de complexidade dos

procedimentos realizados no domicilio

Complexidade dos

procedimentos %e
Grau | 37,50
Grau II 34,09
Grau III 28,41
Total 100,00

Figura 13 - Paciente no domicilio, com Leishmaniose

Visceral, em medicacao venosa

Foto cedida pelo Programa CGP Domiciliar
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4.5.3. Tempo de internacdo

O tempo total de internacido dos pacientes foi de 7790 dias para 176 pacientes. Estes
pacientes tiveram 219 episddios de interna¢do no domicilio, pois 23 deles internaram-se
mais de uma vez. O tempo médio de internagdo por paciente foi de 44 dias e por
episddio de internacdo, 36 dias. O tempo miximo de internagdo foram 427 dias por
paciente e 285 dias por episddio de internagdo. O tempo minimo de um dia e 50% dos

pacientes permaneceram no Programa até 22 dias (ver Tabela XXV).

Tabela XXV -Tempo de internacao no domicilio

por paciente e por episédio de internacio

Tempo de Dias p/ Dias p/

internacao paciente episddio
Médio 44 36
Maximo 427 285
Minimo 1 1
Mediana 22 22

Cerca de 35% das criangas permaneceram no Programa menos de 15 dias. Outros 35%
foram assistidos por mais de 30 dias. Assisténcia por até uma semana ocorreu em cerca

de 15% (ver Tabela XXVI).
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Tabela XXVI -Tempo de internacao

no domicilio em faixas

Pacientes
Faixas
n %

de 1 a7 dias 27 15,34
De 8 a 14 dias 35 19,89
15 a 30 dias 52 29,55
31 a90 dias 40 22,73
Acima de 90 dias 22 12,5

Total 176 100,00

Quando se analisa o tempo de internagdo por episddio percebe-se que pouco mais de
36% ficaram no Programa menos de 15 dias por episddio e pouco mais de 35%

episddios duraram mais de 30 dias (ver Tabela XXVII).

Tabela XXVII -Tempo de internacao por episédio

de internacao domiciliar em faixas

Episodios de internacao

Faixas
n %
de 1 a7 dias 36 16,44
De 8 a 14 dias 44 20,09
15 a 30 dias 62 28,31
31 a90 dias 57 26,03
Acima de 90 dias 20 9,13

Total 219 100,00
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Como o tempo de tratamento do paciente do Programa foi muito superior ao tempo
médio de tratamento do CGP, foram feitas andlises de Variancia cuja varidvel de
interesse era o tempo total de tratamento do paciente do Programa. O resultado das
andlises estd apresentado na Tabela XXVIII e permite concluir que os fatores incidéncia
de infec¢dao hospitalar, tempo de permanéncia no CTI e numero de internacdes
anteriores influenciaram o tempo total de tratamento sugerindo que estes pacientes

tinham maior gravidade.

Para os demais fatores, ndo existem evidéncias de que as médias do tempo total de

tratamento para as categorias consideradas dentro de cada fator sejam estatisticamente

diferentes.
Tabela XXVIII -Resumo dos resultados das analises de
variancia variavel de interesse: tempo total de tratamento
Fator Valor de F Significancia
valor - p
Sexo 1,158 0,255
Idade 0,804 0,836
Grau de Nutricao 1,030 0,446
Incidéncia de Infeccdo Hospitalar 1,599 0,018
Complexidade dos Procedim. Hospitalares 0,873 0,728
Complexidade dos Procedim. Domiciliares 1,194 0,213
Numero de internagdes anteriores 1,674 0,011
Re-internacao 1,086 0,355

Passagem pelo CTI 3,009 0,000
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Devido a influéncia das varidveis no tempo de internagdo dos pacientes elas foram

também evidenciadas a seguir:

O tempo médio de internacdo no Hospital dos pacientes acometidos por infecgao
hospitalar - ITH foi de 46 dias contra 24 dias dos pacientes que ndo foram acometidos

(ver Tabela XXIX).

Tabela XXIX -Tempo médio de internagao

no hospital dos pacientes com IH

Categoria sem IH com IH
Freqiiéncia 127 24
Tempo médio de permanéncia 26,2 46,5

O tempo médio de internacdo dos pacientes no Hospital que passaram pelo CTI foi de

54 dias contra 22 dias para os pacientes que ndo passaram (ver Tabela XXX).

Tabela XXX -Tempo médio de internacao no hospital

dos pacientes que passaram pelo CTI

Pacientes  Pacientes

Categoria sem CTI  com CTI
Freqiiéncia 116 35
Tempo médio de permanéncia 22,1 53,9

4.5.4. Saidas

Das 176 criancas estudadas, no seu ultimo episodio de internagdo no Programa, 81%
sairam de alta, 12% foram re-internadas e 4% permaneciam no Programa. A

mortalidade foi de 1,14% (ver Tabela XXXI).
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Tabela XXXI - Saida final dos pacientes do Programa

Categoria n %

Alta 143 81,25
Re-internacdo no hospital 21 11,93
Ainda no Programa 7 3,98
Obito 2 1,14
Transferéncia 2 1,14
Evasdo 1 0,57

Total 176 100,00

As duas criangas que faleceram tiveram atendimento hospitalar. Uma delas foi atendida
no CGP com insuficiéncia respiratdria grave por bronquiolite viral aguda e faleceu no
CTI, algumas horas apds a internagdo, sem resposta ao tratamento. A outra teve
obstru¢do de canula de traqueostomia por secre¢do e apresentou parada
cardiorespiratéria antes de chegar no Hospital Jodo XXIII, onde foi atendida
imediatamente, sem sucesso. Foram considerados Obitos domiciliares por terem

ocorrido antes de 24 horas de hospitalizacao.

Considerando que 23 criangas (13%) foram internadas no domicilio mais de uma vez
neste periodo o nimero de episédios de internacdo no domicilio foram 219. Esses
episodios culminaram em alta em 69% dos casos e em re-internacao hospitalar em 25%

(55 episddios de re-internacao), como evidencia a Tabela XXXII.

Tabela XXXII -Saida dos pacientes dos episodios de

internaciao no Programa

Categoria n %0

Alta 152 69,41

Re-internac¢ao no hospital 55 25,11
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Os fatores desencadeantes dos episodios de re-internacdo no hospital foram

principalmente broncoespasmo em 31% e pneumonia em 18% (ver Tabela XXXIII).

Tabela XXXIII -Distribuicao da freqiiéncia dos fatores

desencadeantes dos episodios de Re-internacao no Hospital

Categoria n %
Broncoespasmo grave 17 30,91
Pneumonia 10 18,18
Desidratacdo grave 5 9,09
Gastrostomia (cirurgia) 3 5,45
Hemoptise 3 5,45
Piora Clinica sem diagndstico 3 5,45
Falha no Concentrador de O? 2 3,64
Laringoplastia 2 3,64
Reacdo ao glucantime 2 3,64
Retirada de canula 2 3,64
Insuficiéncia Respiratoria 2 3,64
Doenca do cuidador 2 3,64
Septicemia 1 1,82
Obstrucao de derivacdo Peritoneal 1 1,82

Os pacientes do Programa re-internados no hospital apresentavam, em média,
caracteristicas diferentes daqueles que ndo se re-internaram. 53% dos re-internados
tinham grau de nutricdo abaixo do percentil 3 contra 22% dos outros. Ficaram 90 dias

no hospital contra 23 dias dos que ndo se re-internaram. Foram assistidos no domicilio
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por 86 dias contra 33 dias dos que ndo se re-internaram. Dos re-internados 36% tiveram
passagem pelo CTI contra 18% dos que ndo foram re-internados, apresentaram infecc¢ao
hospitalar quando no Hospital 22% contra 13% do outro grupo, foram submetidos a
procedimentos grau III de complexidade no domicilio 47% contra 23% dos nao re-
internados e ndo tinham nenhuma renda 39% das familias dos re-internados contra 23%

dos outros (ver Quadro II).

Todas estas diferencas foram estatisticamente significativas e sugerem que os pacientes

re-hospitalizados tinham realmente maior gravidade que os outros.

Quadro II Distribuicao de freqiiéncia das variaveis de
influéncia na re-internacao dos pacientes nos grupos re-

internados e nao re-internados

Re-internacao no hospital

Variaveis
sim nao
Grau de Nutrigdo < 3 52,78% 22,16%
Tempo médio de interna¢@o no hospital p / paciente 89,81 dias 23,42 dias
Tempo médio de internac@o no domicilio p / paciente 86,47 dias  33,41dias
Passagem pelo CTI 36,11% 17,86%
Adquiriram infec¢ao hospitalar 22,22% 12,86%
Complexidade grau III nos procedimentos 47,22% 23,36%
Nenhuma renda na familia 38.,89% 24,39%

4.5.5. Custos
Os custos relativos ao paciente foram avaliados tanto no periodo em que permaneceu no

hospital como no periodo em que foi assistido no domicilio.
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34.1.6. Custo médio do paciente-dia no Hospital

O custo foi calculado considerando as varidveis: roupa lavada, limpeza, alimentacao
para acompanhantes, pacientes e profissionais € o vencimento dos profissionais da
assisténcia direta. Chegou-se ao custo médio por paciente-dia no Hospital de R$ 171,85.

A variavel de maior custo foi vencimentos de profissionais (ver Tabela XXXIV).

Tabela XXXIV - Custo médio do paciente-dia no hospital

Variaveis Custo (R$)

Roupa lavada 12,35
Vencimentos de profissionais 130,13
Alimentac¢ao do paciente 7,68
Alimenta¢do do acompanhante 4,07
Alimentac¢ao de profissionais da assisténcia 7,73
Limpeza 9,89

Total 171,85

Valores referentes a marco de 2006

Os pacientes encaminhados ao domicilio permaneceram no Hospital por 37 dias, em
média, tendo seu custo médio de R$ 6.358,45. Cada episédio de internacdo no Hospital

custou em média R$ 5.155,50.
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3.4.1.7. Custo médio do paciente-dia no domicilio

Aqui foram considerados os vencimentos dos profissionais, sua alimentagdo e o
transporte de pacientes e equipe. O custo médio do paciente-dia no domicilio foi de
R$ 59,15 e a varidavel de maior peso foi o custo com pagamento de profissionais. O
custo médio do paciente no domicilio foi de R$ 2.618,12 e o custo médio do episédio de

internagdo foi R$ 2.104,06 (ver Tabela XXXV).

Tabela XXXV -Custo médio do episédio de internacio

no domicilio por paciente e por paciente-dia

Custo (R$)
Categoria
p/ episédio  p/ paciente p/ paciente - dia

Profissionais 1.606,41 1.998,88 45,16
Alimentagao 125,37 156,00 3,52
Funcionarios
Transporte 372,28 463,24 10,47

Total 2.104,06 2.618,12 59,15

Valores referentes a margo de 2006.
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5. DISCUSSAO

Este estudo evidenciou que os pacientes do Programa CGP Domiciliar pertenciam a
familias de baixo nivel sécio-econdmico-cultural. As condi¢cdes de moradia eram

precarias.

O numero de familias vivendo em situacdo inadequada sob o ponto de vista da
densidade demografica chamou a aten¢do. 37,5% das familias viviam em um ou dois
comodos, sendo que 12,5% residiam em um comodo apenas, com a densidade média de
quase cinco habitantes por comodo. Quase 70% das familias apresentavam a densidade
demogréifica de mais de um habitante por comodo, considerada inadequada pelos
parametros do IBGE. No seu estudo, em Paris, DEVELAY e colaboradores (1996)

encontraram 11% das familias vivendo em moradias de um ou dois cdmodos.

O nivel de renda das familias foi considerado muito baixo sendo que 88%
aproximadamente viviam com renda per capta abaixo de meio saldrio minimo. Quase
55% das familias situavam-se abaixo da linha de pobreza (renda per capta menor que
0,25 saldario minimo), com quase 35% das familias sem nenhuma renda, ajudadas por
parentes, comunidades ou associacdes beneficentes. Apenas 12% das familias estavam
acima da linha de pobreza. O estudo sugere a eleicdo pelos médicos de pacientes de
familias de muito baixa renda para o ingresso no Programa e sugere ainda a
desigualdade do acometimento dessas criancas por doencas. Estudos comparativos
devem ser elaborados para confirmagdo destas hipéteses. SARTAIN e colaboradores
(2002) evidenciaram em seu estudo comparativo um ndmero alto de ambos os pais

desempregados, 19% no grupo dos pacientes hospitalizados e 13% no grupo de
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pacientes assistidos no domicilio, mas ndo fazem mencgdo a outro tipo de renda dessas

familias. Nao foram encontrados outros estudos para comparagdo dos achados.

Cuidadores analfabetos ou com escolaridade muito baixa foram a regra neste estudo.
Entretanto eles conseguiram, de forma eficiente, realizar suas atividades de cuidados e
procedimentos com os pacientes. Foram considerados satisfatorios pela equipe em 93%
dos casos. Dados da literatura sobre os cuidadores neste quesito ndo foram encontrados

para que se pudesse estabelecer uma comparacao.

A mae foi o cuidador mais freqiiente, em 88% dos casos. O que também foi relatado por
DEVELAY e colaborados (1996), que evidenciaram quase a totalidade dos cuidadores
sendo as maes dos pacientes. Entretanto, no seu estudo, a mae cuidava, ela sozinha, de

59% das criancas, com ajuda de parentes nos outros casos.

Os pacientes assistidos pelo Programa eram de baixa idade em sua maioria, sendo 23%
abaixo de trés meses, 50% com idade até 16 meses e 60% abaixo de 2 anos. DEVELAY
e colaboradores (1996) evidenciaram 50,3% das criangas abaixo de seis meses € um
estudo inglés, realizado por SARTAIN e colaboradores (2002), identificou 50% das

criangcas com idade abaixo de 14,6 meses.

A avaliacdo do estado nutricional evidenciou também criangas em situacdo precdria,
estando quase 48% delas abaixo do percentil 10 da classificacdo do National Center for
Health Statistics — NCHS. No percentil menor que 3 estavam quase 33% dos pacientes.
A desnutricdao grave, grau III, estava presente em cerca de 12% no momento de sua
internacdo no Hospital. Ndo foi possivel comparar estes dados com a literatura, mas
sabe-se que estas criangas sdo predispostas ao maior risco de doengas € maior nimero

de complicacdes.

A dificuldade respiratéria foi o agravo de maior prevaléncia nos episddios de internagao
destes pacientes, estando presente em quase 31% dos casos (broncoespasmo provocado
por asma ou bronquiolite). Estas duas doencas também foram a principal causa

evidenciada por SARTAIN e colaboradores (2002), quando encontraram 46% de
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dificuldade respiratdria, por bronquiolites e asma, principalmente. Chamou a atencédo o
grande nimero de leishmaniose visceral, acometendo cerca de 21% dos pacientes
assistidos, fato ndo encontrado na literatura consultada, podendo sugerir a
especificidade da clientela dos programas nos diversos paises. A alta incidéncia de

septicemia, 16%, sugere maior gravidade e complexidade dos pacientes.

Muitas criangas apresentavam acometimento cronico, como transtorno global do
desenvolvimento neuropsicomotor em 14% dos casos, desnutri¢cao de grau Il em 12% e
pneumopatias cronicas em 9%. DEVELAY e colaboradores (1996) evidenciaram, em

seu estudo, 56% das criangas com doengas cronicas.

A condicdo clinica que motivou a continuidade da assisténcia no domicilio foi o grau de
instabilidade, que ndo exigia a sua permanéncia no Hospital e ndo era compativel com a
sua alta. Estas criangas necessitavam de cuidados ou observagdes freqiientes por
médicos e profissionais de enfermagem. Alguns pacientes foram acompanhados no
domicilio apenas em um momento inicial para que os cuidadores pudessem sentir
seguranca na realizacdo dos cuidados e procedimentos, especialmente em situacoes
como transi¢des de dieta, cuidados com traqueostomia ou gastrostomia, dietas por sonda
nasogadstrica, avaliacdo da glicemia e aplicac@o de insulina. Algumas situagdes em que a
familia deveria adaptar-se a nova condi¢@o clinica do paciente, como no caso da
paralisia cerebral adquirida apds ataque de meningite ou encefalite, também exigiram a
presenca da equipe e, nesta dltima condic¢do, o psicologo teve papel preponderante no

apoio aos conflitos e insegurangas familiares.

Mais de 28% dos pacientes foram submetidos, no domicilio, a procedimentos
classificados como grau III de complexidade. Estes sdo procedimentos que demandam
maior capacitacdo dos cuidadores. No grupo estudado cerca de 12% recebiam
medicacdo venosa, mais de 8% estavam em oxigenoterapia constante € 6% eram
pacientes traqueostomizados. Duas criangas recebiam dieta por gastrostomia, exigindo

maior cuidado de seus familiares. Das 43 criancas recém-nascidas estudadas por
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SPINNER e colaboradores (1998), oito delas (18,6%) receberam oxigénio e 13 (30,2%),

receberam antibidtico venoso.

Considerando os resultados da assisténcia na interna¢do convencional do Centro Geral
de Pediatria, no periodo deste estudo, pode-se inferir que os pacientes mais complexos,
com doencas de base que demandam muita internacdo, foram prioritariamente eleitos
pelos médicos da internacdo hospitalar para encaminhamento ao domicilio, uma
pressuposicdo intuida na implementagdo do Programa. Estudos comparativos deverao

ser realizados para a elucidagdo desta hipétese.

O tempo médio de internacdo do paciente no Programa foi de 44 dias. Entretanto
considerando os episddios de internagcdo o tempo médio foi de 36 dias. A metade dos
pacientes permaneceu até 22 dias em assisténcia no domicilio. Este tempo foi alto
quando se compara com o tempo médio de internagdo no Hospital, no mesmo periodo e
nos mesmos setores (entre 7 e 8 dias). Entretanto um estudo deve ser feito identificando
controles com critérios de pareamento bem definidos para comparacdo. SPINNER e
colaboradores (1998) encontraram a média de 10,6 dias por paciente mas toda a sua
casuistica foi composta por recém-nascidos, muitos deles para observacio e controle de

ganho de peso, o que dificulta a comparagdo do tempo.

Como o tempo de internacdo foi considerado alto, andlises de variancia foram realizadas
para identificacao de varidveis que pudessem influenciar o mesmo. Elas mostraram que
o tempo foi influenciado pela maior gravidade das criangas pois, apresentavam tempo
significativamente maior no domicilio as criangas que passaram pelo CTI ou adquiriram
infeccdo hospitalar ou apresentavam maior numero de hospitalizagdes anteriores

comparando com as criancgas que ndo apresentavam tais ocorréncias.

z

Entretanto € importante chamar a atencdo para fatores externos aos pacientes que
também possam ter influenciado um possivel retardamento da alta do paciente no
Programa. Diferentemente do que ocorre no Hospital, onde as familias pressionam os

médicos com muita veeméncia para a alta do paciente logo apds os primeiros sinais de
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melhora, no domicilio este fato ndo ocorre pois, segundo os profissionais do Programa,
a permanéncia da equipe no domicilio é considerada uma situacdo confortdvel para os
familiares. A inser¢do da equipe no contexto sdcio-econdmico e cultural das familias é
fator de maior percep¢do das limitagdes enfrentadas pelas mesmas no cuidado com a
crian¢a, podendo acarretar maior flexibilidade nos critérios de alta. As dificuldades
encontradas na transferéncia do paciente para a atencdo primdria, podem constituir-se
como um outro fator importante para o aumento do tempo de internagdo. Elas foram

freqiientemente relatadas pelos membros da equipe assistencial.

E imperativo salientar a importancia da otimizacdo da assisténcia, com critérios bem
definidos de entrada e também de saida do Programa, para se evitar o prolongamento
desnecessario da internacdo domiciliar. Este fato chamou a atencdo de BAGUST e
colaboradores (2002) que enfatizam a necessidade da otimizacdo da alocag¢do dos
recursos para que esta modalidade seja economicamente mais acessivel que a internagao

hospitalar.

Com referéncia as visitas para a assisténcia no domicilio a categoria médica foi a que
assistiu o maior nimero de pacientes, 100%. O auxiliar de enfermagem prestou
assisténcia a 98% deles e foi o profissional que realizou o maior nimero de visitas,
seguido pela categoria médica. A instabilidade clinica estava presente na quase
totalidade dos pacientes, o que explica a freqiiente presenca destes profissionais. O
assistente social s6 ndo participou dos casos admitidos em seu periodo de afastamento.
Suas atividades entretanto foram, na grande maioria, fora do domicilio da crianca,
buscando informagdes para o diagndstico social das familias e articulando a rede social
de apoio. O enfermeiro participou dos cuidados mais complexos e teve papel
fundamental no planejamento logistico da assisténcia e no treinamento dos cuidadores,
ainda no Hospital e mesmo apds a saida do paciente. O fisioterapeuta e o psicélogo
participaram, no domicilio, da assisténcia aos pacientes que lhes foram encaminhados.
Entretanto o psicélogo desempenhou importante papel na abordagem da familia e,

quando possivel, do paciente ainda no Hospital, na identificacdo dos cuidadores e no
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apoio as familias. Detectou dificuldades nas relagdes familiares que diziam respeito aos
pacientes e trabalhou com a equipe a postura e acdes na prevengdo de conflitos. O
fisioterapeuta embora nao tenha participado da assisténcia domiciliar a maioria dos
pacientes foi o profissional que mais visitou aqueles pacientes que lhe foram

encaminhados. Todos os profissionais participaram do tragcado do plano assistencial.

Nesta modalidade de assisténcia o vinculo com os pacientes e seus familiares ocorre em
um nucleo delimitado de pessoas, em que os atores envolvidos estdo distantes do
controle habitual e constroem, eles proprios, a eficiéncia das atividades desempenhadas.
A acdo multiprofissional reveste-se, portanto de um cardter de maior significancia pois
o tracado do plano assistencial envolve pareceres técnicos de diferentes categorias e as
condutas planejadas passam pela discussdo ética da presenca do profissional no
domicilio do paciente. A auséncia da retaguarda do Hospital, no momento da agdo, e a
necessidade de tomada de decisdes que podem envolver riscos ao paciente revestem esta
equipe de uma grande responsabilidade. Este compartilhamento de pareceres tem
importancia capital na seguranca do trabalho realizado. SARTAIN e colaboradores em
2002, na Inglaterra, evidenciaram 17 % de re-internag¢do no grupo estudado e sugeriram
as peculiaridades que envolvem esta equipe como um dos fatores de influéncia.
SCARRABILL (2002) chama a atencdo em seu trabalho para a importancia do

investimento na formacao de equipes multidisciplinares para este tipo de assisténcia.

A mortalidade no Programa foi de 1,1%. Na realidade, apenas uma das duas criancas
que faleceram chegou ao hospital em parada cardiorespiratéria. Ela estava sendo
assistida em uma instituicdo de abrigo a criangas e teve a cinula de traqueostomia
obstruida. O outro paciente desenvolveu insuficiéncia respiratéria por bronquiolite viral
aguda e teve piora rdpida e progressiva no domicilio. Os familiares realizaram os
procedimentos habituais de inaloterapia ndo obtendo resposta. Foram conduzidos a
emergéncia do hospital onde a crianca foi prontamente atendida e encaminhada ao CTL
Recebeu assisténcia intensiva por cinco horas mas o quadro continuou sua progressao

sem resposta ao tratamento. Na manifestacdo da familia sobre o episddio o pai disse:
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“ele estava sorridente pela manhd e brincando com os irmdos, quando a falta de ar
comecou e foi agravando”. Este 6bito foi considerado do Programa pelo fato de o
paciente ter falecido antes de completar 24 horas de hospitalizacdo, critério adotado
pelo SUS para responsabilizagdo do hospital. O estudo encontrado na literatura que se
refere a obito foi o de SANCHEZ e colaboradores (2002), evidenciando um 6bito em 15

pacientes estudados tendo como causa doenca neuroldgica progressiva.

A maioria absoluta das criancgas recebeu alta. Algumas delas apds varios episodios de
re-hospitalizacdo e re-admissdao no Programa, sugerindo ser este um espago de apoio as
criancas que apresentam grande ndmero de internagdes hospitalares. Muitos dos
episddios de hospitalizagdo nido puderam ser evitados pois alguns pacientes eram muito
suscetiveis a apresentar piora clinica, mas, no minimo, tiveram seu tempo reduzido. A
assisténcia no Programa possibilitou a estes pacientes grandes periodos de convivio com

a familia e reducdes dos riscos da permanéncia no hospital.

O presente trabalho de pesquisa evidenciou ainda que o custo médio do paciente-dia de
aproximadamente R$ 59,00, foi 34% do custo do paciente-dia do grupo quando ainda
no Hospital. Entretanto esta compara¢do ndo € totalmente adequada pois analisa o
mesmo paciente em situagdes distintas. A literatura evidencia vdrios trabalhos em que o
custo foi citado como significativamente inferior ao da modalidade de internacdo
hospitalar (SPINNER ez al 1998; MENDES 2001; ESCARRABIL 2002; BAGUST et al
2002). Entretanto, hd que se ponderar que os condicionantes sob andlise nos diversos
paises sdo naturalmente distintos, tais como as condi¢des dos pacientes, o seu contexto
social, as estruturas e as varidveis consideradas no custo da prestacdo de servicos,
sugerindo espaco para aprofundamento dos estudos e andlises em criancas para a

realidade brasileira.

A assisténcia domiciliar destes 176 pacientes possibilitou a liberacdo de 7.790 dias de
hospital, considerados os “dias salvos” na internacdo hospitalar. Neste tempo, o Centro
Geral de Pediatria poderia assistir a outros 1.113 pacientes novos se for considerado o

tempo médio de internacdo de sete dias nos setores de onde os pacientes foram
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liberados. Esta € uma das vantagens da internacdo domiciliar, otimiza¢do dos recursos,
possibilitando o uso do hospital para aqueles pacientes que demandem infra-estrutura
mais complexa e assisténcia especializada constante. COTTA e colaboradores (2001)
evidenciaram a liberacdo dos leitos para pacientes mais instdveis como uma das

finalidades da interna¢do domiciliar em vérios paises

H4, entretanto, que se atentar para a necessidade de otimizacdo dos recursos da
assisténcia domiciliar promovendo maior rigor no cumprimento dos critérios de
inclusdo e de saida do paciente do Programa. Nao havendo rigor no monitoramento da
assisténcia, a internacdo pode ir além do tempo realmente necessdrio. Neste caso a
economia assegurada na assisténcia didria é consumida com o aumento dos dias de
internagdo. BAGUST e colaboradores (2002) chamaram a ateng¢do para a necessidade de

otimizacdo dos recursos.

O estudo evidenciou ser esta uma modalidade de assisténcia eficaz para os pacientes do
Programa CGP Domiciliar, mesmo considerando as precérias condi¢des sdcio-
econOmicas das familias e a complexidade dos pacientes assistidos. Pode constituir-se
como alternativa importante a internacdo hospitalar convencional no Centro Geral de

Pediatria. Entretanto ha necessidade de novos estudos, dentro da realidade brasileira.

E importante ainda salientar que a internagdo domiciliar, como um modelo de politica
publica, deverd ser parte de uma estrutura integrada de satude. Podera constituir-se como
um elo entre os dois niveis essenciais do sistema, o hospital e a atengdo primaria.
COTTA e colaboradores (2001) identificaram nos vérios paises estudados dificuldades
de integracdo entre estes dois niveis. Apontam para a necessidade de uma relacdo
harmonica entre eles, embasada nas relagdes de igualdade e na delimitacdo clara de suas
funcodes. Estes autores chamaram a atencdo para a limitacdo do hospital e da atencao
primdria. Esta € criticada pela sua incapacidade de reduzir as urgéncias hospitalares e as
procuras desnecessdrias pelo hospital. Este, por sua vez, € criticado por apresentar um
modelo vertical e centrado na enfermidade do paciente, sem a devida integracdo sécio-

sanitdria. Eles sugerem propostas para uma gestdo inovadora com mudancas nas
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estratégias tradicionais na prestacdo de servigos hospitalares como mudancas de
objetivos e de organizacdo em fun¢do das demandas sociais, demograficas e de gestdo,
fortalecimento ou criagdo de canais € mecanismos de comunicagcdo entre os niveis
sanitdrios e elaboragdo conjunta de protocolos ou guias de atuagdo. Sugerem ainda
aliangas estratégicas com areas sociais, investimento na formacgao de recursos humanos,
promocao de fungdes de ensino e pesquisa e a institucionalizacdo de uma ponte entre
hospital e aten¢@o primdria. Concluem que a internacdo domiciliar enquanto alternativa
a hospitalizacdo tradicional encerra a capacidade de ser o elo para a integracdo dos

niveis sanitarios.

As figuras 14 e 15 foram aqui colocadas com o objetivo de evidenciar dois pontos
fundamentais da assisténcia domiciliar, a seguranca do trabalho prestado e o nivel de
humanizagdo com que este trabalho € desenvolvido. Este paciente foi o que passou pelo
maior nimero de episddios de internagdao no domicilio e o que permaneceu mais tempo
no Programa, no periodo estudado. Recebeu alta, liberado para as atividades dentro das
suas limitacdes. Entretanto o vinculo afetivo com a Equipe permanece e mensagens sdo
encaminhadas com freqiiéncia por familiares, como reconhecimento do carinho e da

competéncia do Grupo.

_—

Figura 14 - Paciente com pneumopatia Figura 15 - O mesmo paciente no
cronica e gastrostomia, na quinta aniversario de seis anos, liberado do
internacao no domicilio Programa

Foto cedidas pelo CGP Domiciliar Fotos cedida pelo CGP Domiciliar
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6. CONCLUSAO

Este estudo evidenciou ser vidvel e eficaz o Programa CGP Domiciliar, apesar da
precariedade sécio-econdmica das familias, da baixa escolaridade do cuidador e da

complexidade dos pacientes assistidos.

Pacientes clinicamente instiveis e demandando procedimentos complexos foram

mantidos no domicilio com segurancga.

Entretanto outros estudos deverao ser realizados na drea da pediatria, com o objetivo de
evidenciar cientificamente outras experiéncias e subsidiar andlise comparativa com a
internacdo hospitalar convencional, para possivel implementacio de melhorias no

sistema de sadde brasileiro.

A modalidade de internagdo domiciliar encerra caracteristicas muito interessantes ao se
considerar o tracado de uma politica publica. Possui a conotacdo de modernidade,
quando acompanha tendéncias inovadoras ja experimentadas por outros paises. Abarca
os interesses da comunidade usudria quando oferece assisténcia humanizada e segura na
resolucdo de suas necessidades em saide. Aumenta a abrangéncia de atuacdo do
Sistema de Saidde quando consegue reduzir o custo por paciente atendido e ofertar infra-
estrutura complexa a um maior nimero de pacientes. Possibilita as pessoas integrantes
da equipe assistencial a incorporacdo de um conceito abrangente de saide, em que o

paciente € entendido dentro do seu contexto social, econdmico e cultural.
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Entretanto a sua consolidacdo depende de um sistema de saide em que haja
compartilhamento de acdes entre a internacdo hospitalar e a atencdo primdria. A
Internacdo Domiciliar pode ser o elo de comunicacdo entre estes dois sistemas que

percorrem, muitas vezes, caminhos paralelos no Sistema Unico de Satide no Brasil.
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ANEXO 1

CGP DOMICILIAR

TERMO DE AUTDRI?.’.ACAD E COMPROMISSO
INTERNACAO DOMICILIAR

Pelo presente,

Nome daslografado

residente

Naciombidade
Enderego

infra assinado {a),

Do, idemidade

autoriza o atendimento domiciliar a

. pelo qual & responsavel legal, pela equipe

constituida pelo Centro Geral de Pediatria e de acordo com as nommas
estabelecidas no programa especifico e principios preconizados pela FHEMIG /
CGP, de que toma prévio conhecimento, assumindo o compromisso de integrar-
se 4 equipe, cumprindo as fungdes que lhe forem atribuidas, sempre em favor do
paciente beneficiario, o que faz de livre e espontinea vontade e sem qualquer

coagio.

Belo Horizonte,

Assinatura do responsdvel

Testemunha : 1)

2)
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Intemagdo Hospitalar:
Solicitagdo CGP Dom.: -
Admiszdao CGP Dom.:
Desospitalizagio
CGP DOMICILIAR Saida do programa :
FICHA RESUMO DO PACIENTE
1-DADOS DE IDENTIFICACAO PRONT.C GP:
PRONT.DOM.
PACIENTE:
DATA DE NASCIMENTO: _ /  / IDADE: SEXO0: COR:
NATURALIDADE:
ENDERECO -
BAIRRO: CIDADE: REFERENCIA:
REGIONAL: FONE:
ESCOLARIDADE -
FILIACAQ : PAI -
IDADE : PR.OFISSAD:
MAE -
IDADE : PROFISSAQ:
RELIGIAO:

II- RESUMO DOS DADOS DA INTERNACAO NO CGP

PERMANENCIA DIAS
DIAGNOSTICO (5)

EESUMO DA EVOLUGAQ

PROPEDEUTICA RELEVANTE

MEDICAMENTOS

PROCEDIMENTOS
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(verso)

ACOMPANHAMENTO DO FISIOTERAPEUTA ? JNAO T SIM

ACOMPANHAMENTO DO PSICOLOGO 7 O NAO T SIM

ACOMPANHAMENTO DO ASSISTENTE SOCIAL? 0 NAO O SIM

I - DIAGNOSTICO SITUACIONAL ADMISSIONAL

DIAGNOSTICO
COMPLEMENTAR

(Data)
MEDICO E ENFERMEIRO

FISIOTERAPEUTA

PSICOLOGO

ASSISTENTE SOCIAL

IV - SAIDA DO PROGRAMA :
MOTIVO :
CONDUTA:

V-DIFICULDADES :




I) DADOS SOBRE O PACIENTE

Mome:

ANEXO 3

CENTROC GEEAL DE PEDIATRIA
PROGRAMA REDE FHEMIG DOMICILIAR

FICHA SOCIAL

Idade:

Data de Nascimento:

Maturalidade -

Enderego :

Sexo:

Ezcolaridade :

Apto.

Bauro:

107

Setor :
Pontos de referéncia:

Nome do pai:

Telefone:

Fecado com:

Nome damie:

Nome do cuidadoer do paciente :

Felacgio com o paciente :

Enderego:

Telefone de contato :

Cranga registrada |

II) ENCAMINHAMENTO

Data :

Diagnostico:

Hora :

3 SIM

{ YNAO

III) DADOS SOBRE A FAMILIA DO PACIENTE

PARENTESCO IDADE

ESTADO CIVIL

ESCOLARIDADE

PROFISSAQ

SALARIO

RELIGIAO

Cutras atividades que ajudam na sobrevivéncia da familia -

Recebe ajuda de alguma nstituigdo?

IV) SITUACAO DE MORADIA E SANEAMENTO

Ocupagio: { )Propria ( JCedida ( )Alugada ( )Narua ( )Acampamentos

Outros

Tipo de casa: { )Alvenana

N° de cdmodos:

Energia elétrica? { )8im | YNao

Agua utilizada - ( JRede Pablica

( YMadeira ( )Alvenara e madeira | )Bamaco

{ ) Pogo

( MMina

[ )Sob viaduto



(verso)

Banheiro intemo: ( )8im  ( JNic  Quantos?

Destino das fezes: { )Esgoto ( )Fossa Séptica ( )Fossa Asséptica
Lixo: { )Coleta Publica ( )Enterrade { )Queimade ( )Deixado emlocal aberto

Animais domésticos 1 [ )8im  ( )NZe  Quais?

Fiscos ambientais: { JFogio alenha ( )Lamparna ( )Buracos ( )ChioLiso ( )Outros
Meios de comunicagdo: { )Televisio (| JRadic  ( )Telefone ( MJomal
Meios de transporte - { JCamo Proprio  ( }C-)nibus ( )Taxi ( )Carona

Eletrodomésticos que possui : { )Geladeira { )Fogio ( )Freezer ( )Televisio
( JVideo Cassete | )Liqudificador ( )Batedeira [ MMicroondas { )Cutros

108

V) SAUDE

Doengas mais freqiientes na familia -

Uzo de medicamento controlada? Cuem?

Quando doente procura { )Posto de sande  { )Fammacia
Ha casos de alcoolismo na familia? ( )8im  { (Nio
Ammazena medicamertos emcasa 7( )Sum  ( )Nio
Fazuso deles se receita médica?  ( )Smn | )Nio

VI) CONDICOES DE SAUDE DO PACIENTE?

Doengas crénicas:

N de mtemagdes: Motivos:

Hospitais onde ja foi mtemado:

Historia da doenca atual -

Medicagio gue esta usando no momento:

Outros tratamentos atuais:

VII) PARECER TECNICO

Nome da Assistente Soclal responsavel

Data:
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ANEXO 4

CENTRO GERAL DE PEDIATRIA - FHEMIG
CGP DOMICTLIAR - PSICOLOGIA

ANAMNESE
I- DADOS DE IDENTIFICACAO DATA:
PACIENTE: PRONT. CGP:
DATADENASCIMENTO: __/ /  IDADE: PRONT DOMICILIAR
NATURALIDADE : PRECEPTOR -
ESCOLARIDADE -
FILIACAO : PAI

IDADE - PROFISSAO:

MAE -

IDADE : PROFISSAO:
RESPONSAVEL :
CONSTELACAO FAMILIAR :
RELIGIAO:
ENDERECO :

BAIRRO - FONE:

I - DINAMICA FAMILIAR ATUAL E ANTERIOR A DOENCA

IIT - DOENCA

VISAO DO PACIENTE:

VISAO FAMILIAR: -
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(verso)

REAGOES FAMILIARES:

IV - ASPECTOS EMOCIONAIS DO PACIENTE/FAMILIARES GERADOS PELA DOENCA
E/OU HOSPITALIZACAO

V - EQUIPE MULTIPROFISSIONAL:
VISAO DO PACIENTE -

VISAO FAMILIAR -

VI-FAMILIAR DE REFERENCIA PARA INTERNACAO DOMICILIAR .
CARACTERISTICAS:

VII- TREATAMENTO COMPLEMENTAR
LOCAL :

FAMILIAR DE REFERENCIA:

AMIGO TERAPEUTICO

VIII - PARTICIPACAO EM GRUPOS OU ENCONTROS

LOCAL :

FAMILIAR :

IX - EQUIPE DE ATENDIMENTO:
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ANEXO 5

CENTRO GERAL DE PEDIATRIA

AUTORIZACAO

Eu

autorizo a filmagem e fotografia de minha familia para uso exclusivo do Programa CGP
DOMICILIAR. do Centro Geral de Pediatria da Fundacio Hospitalar do Estado de Minas
Gerais.

Os filmes e as fotografias nio poderio ser usados para fins politicos ou para

atividades que denigram a imagem de todos nos.

Assinatura

Belo Horizonte, de de 20




ANEXO 6

CGP DOMICILIAR

NOME:

RESPONSAVEL:

N° PRONUARIO CGP:

N° PRONTUARIO ID:

ASSIN. COORD:

CGP DOMICILIAR

Este paciente esta em regime de internacao.

Portanto devera atendimento preferencial.

Leve este cracha sempre que procurar o Hospital

ASSIN. COORD:

112
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ANEXO 7

CGP DOMICILIAR

Rotina da Portaria do Complexo Cicero Ferreira

Caso o paciente incluido no Programa CGP Domiciliar chegue ao hospital,
favor tomar as seguintes providéncias:

1- Conferir na lista de pacientes do CGP Domiciliar o nome do mesmo.

2- Se o nome ndo estiver na lista, orientar o responsavel a procurar a portaria
do Ambulatorio Salvio Nunes para atendimento pela equipe de plantao.

3- Se onome estiver na lista, proceder de acordo com a situacdo apresentada:

A) Procura espontanea do responsavel pelo hospital — encaminhar para a sala
de Procedimentos do Ambulatorio Salvio Nunes.

B) Vinda ao hospital com relatorio medico de transferéncia — encaminhar para

a Semi- Internacdo ou para a enfermaria conforme indicacdo contida no
relatorio.
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ANEXO 8
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ANEXO 9
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ANEXO 10
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ANEXO 11
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ANEXO 12
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ANEXO 13

OlUD)Ejel Bp OBDEIOQE[]

1ejendsoy ogdeulEul BU OJUSWIPUS)Y

S'¢O OU oawWIpuayy

leiwe4 oedejuslQ

auojeer Jod segdelusl/oluaWIpUS)y

SEOIIEI00ING SOPEPIANY

0EsSSIW0D We oededioipey

BLI0SS8SSY /S0UIE)XT /SOLIBUl SOJEU0T)

ojusllEYUILIEDIUS Bp OJUBWNIOP OBdEIOqE]

olbelsa ap ogsinadng

opnjs3/sojalold /souojeey

webe|a108y/s051n)/sensajed

DINIHA/HIONV1VA/HS OP OglUNSy

OBIUNGY/0JIUI2 OSED 8P 0BSSNISI(

[elouslsisse oueyd ep ogdeloge]

1BI|IWE) ogdeIuBLO

odnib ou sopipugle Salelile) ap ,N

soleliwe) e odnib Wa ojuallIpus)y

JeljilUe) op [ENPIAIDUI OJUBLUIpUB)Y

ajuaioed op [enplapuUl OlUSWIPUS)Y

JBIIDILIOP BYISIA

ouy

3l

oLENIUOld

‘02LLSONDVIa

“ALN310Yd

TIYNOISS1d0ud

0B0|9aIsd :MVITIDINGAG 492 - VIMLYIG3d 30 TvyID OULNID - DINIHA




120

ANEXO 14
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ANEXO 15
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Nome do Paciente:

ANEXO 16

N® Prontudrio CGP:

Diagnostico:

MOVIMENTACAO DE MATERIAIS

WN® Prontudrio Domiciliar:

DATA

MATERIAL

QUANTIDADE

ASSINATURA
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ANEXO 17

Questionario para identificacio do grau de complexidade dos procedimentos
realizados pela equipe assistencial no domicilio

Belo Horizonte, 14 de fevereiro de 2006

Senhor profissional,

Com o intuito de gerar uma classificacio do gran de complexidade dos procedimentos
realizados no domicilio do paciente do Programa CGP Domiciliar, solicito a colaboracio
no sentido de ler atentamente a planilha abaixo e colocar na frente do procedimento o grau

de complexidade que vocé atribui a ele.

A classificagio esta em ordem crescente de dificuldade de grau I a grau I'V.

Grau de Complexidade
1 I 1T IV

Procedimentos

Ventilacio mecanica

Oxigenoterapia

Inaloterapia

Cuidado com gastrostomia

Cuidado com traqueostomia

Curativo

Dieta por sonda nasogastrica

Dieta por sonda nasoentérica

Administragio de medicagio venosa

Administragio de medicagio intramuscular

Administragio de medicagio oral

Medida de volume urindrio

Balango hidrico

No processamento dos dados a classificagio do procedimento dar-se-a pelo maior numero
de respostas de enquadramento do procedimento, pelos profissionais.

Para fins de aplicacio, quando o paciente apresentar procedimentos classificados em mais
de um grau de complexidade, prevalecerd para este paciente a classificagio de maior grau
de complexidade encontrada.

Atenciosamente,

Helena Francisca Valadares Maciel



ANEXO 18

Local de Residéncia dos Pacientes

Municipio/Regido/Area

Grupo de Estudo

n %

Belo Horizonte 102 58
BH Leste 22 12,5
BH Nordeste 21 11,9
BH Noroeste 14 8
BH Centro Sul 8 4.5
BH Barreiro 8 4,5
BH Venda Nova 9 5,1
BH Oeste 9 5,1
BH Norte 6 3.4
BH Pampula 5 2,8
Ribeirdo das Neves 26 14,8
Santa Luzia 12 6,8
Sabara 12 6,8
Contagem 10 5,7
Vespasiano 4 2.3
Ibirité 3 1,7
Sdo José da Lapa 2 1,1
Nova Lima 2 1,1
Betim 1 0,6
Raposos 1 0,6
Brumadinho 1 0,6
Total 176 100
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ANEXO 19

125

Distribuicao de freqiiéncia das familias por renda

% das familias

Salarios minimos n com renda
declarada
Zero 55 35,03
Até 1 salario minimo 29 18,47
Mais de 1 a 2 salarios minimos 49 31,21
Mais de 2 a 3 salarios minimos 16 10,19
Acima de 3 salarios minimos 8 5,10
Sub total 157 100,00
Instituicao 3
Nao declararam 16

Total

176




ANEXO 20

Distribuicao de freqiiéncia dos pacientes pelas doencas

Patologias

N° Paciente

AQ9 Enterite aguda

A37 Coqueluche

A39 Meningococemia

A41 Septicemia

AS50 Sffilis congenita

BO1 Varicela

B0O0 Gengivostomatite herpética

B24 AIDS

B55 Leishmaniose

B59 Pneumocistose

D58 Transtorno falciforme

E10 Diabetes mellitus dependente de insulina
E16 Hipoglicemia

E43 Desnutri¢do proteicocaldrica grave

E73 Intolerancia a lactose

E86 Desidratagdo

E90 Transtornos nutricionais metabdlicos (diarréia cronica)
F84 Transtornos globais do desenvolvimento
GO0 Meningite bacteriana

GO04 Encefalite

G37 Mielite transversa

G40 Eplepsia

G80 Paralisia cerebral infantil

G91 Hidrocefalia

H66 Otite média aguda

140 Miocardite

I50 Insuficiencia cardiaca congestiva

JO1 Sinusite

JO04 Laringite e traqueite aguda

J12 Pneumonia viral aguda

J15 Pneumonia bacteriana

14

29

12

37

25

16
21

— NN NN O N

43

126



Patologias

N° Paciente

J21 Bronquiolite aguda

J43 Enfisema lobar congénito

J39 Estenose subglética

J44 Bronquiolite obliterativa

J98 Broncoespasmo

J98 Pneumopatia cronica

J99 Hemoptise

K21Refluxo gastroesofdgico

K21 Atelectasia

k22 Estenose de esdfago

K25 Ulcera géstrica

K76 Outras doengas do figado

K92 Hemorragia digestiva

L02 Abscesso cutaneo

LO03 Celulite bacteriana

MOO Artrite piogenica

NOO Glomerulonefrite difusa aguda - GNDA
NO4 Sindrome nefrética

P27 Displasia broncopulmonar por prematuridade
Q24 Malformacgdes congenitas do coracio
Q34 Laringomaldcia Sindrome de Treacher Collins
Q35 Fenda palatina

Q90 Sind Down

Q91 Piere Robin

S02 Traumatismo de face

11
1
2
6

50

—

12

N W N = =

—_
9}

—_ = = = A OO W W

Total

433
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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