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Resumo

O envelhecimento populacional e 0 aumento da expectativa de vida trazem conse-
quéncias econdmicas e sociais. A prevaléncia de doencas crbnicas nao transmissiveis é
bastante expressiva entre os idosos e tem entre suas consequéncias, 0 maior tempo de
permanéncia hospitalar; a recuperacao mais lenta; uma maior frequéncia de reinternacdes
e de invalidez, determinando, assim, custos mais elevados nos tratamentos de saude deste
segmento da populacdo. Este estudo aborda o processo de desospitalizacdo do idoso
com doenca cronica nao transmissivel, atendido em um hospital que possui uma unidade
do Programa de Atendimento Domiciliar (PAD). O objetivo da pesquisa empreendida é
compreender como o Programa de Atendimento Domiciliar desenvolvido no Hospital Geral
de Fortaleza contribui para as Politicas Publicas de Saude voltadas para desinstitucionaliza-
cao do idoso. A metodologia empregada constituiu-se de pesquisa documental com analise
dos relatérios gerenciais, no periodo dos anos 2011 e 2012, relativos aos pacientes idosos
com doencas crénicas ndo transmissiveis internados no Hospital Geral de Fortaleza (HGF).
Os dados foram processados e analisados em programa de base estatistica e os resultados
foram discutidos de acordo com as referéncias utilizadas. A principal conclusdo a que se
chegou foi a de que o Programa de Atendimento Domiciliar é importante para desospitali-
zacdo do idoso com doenca crénica nao transmissivel, no gerenciamento dos leitos hospi-
talares, na gestdo eficiente de custos e no atendimento aos pacientes, cuidadores e fami-
liares de forma humanizada e, consequentemente, na promocdo da qualidade na gestao
do cuidado. Para esse fim, é necessario um forte controle sobre os resultados, visando um
aperfeicoamento do programa, bem como uma rede integrada da atencdo basica, servico
de urgéncia e hospital de referéncia, que dé suporte para a manutencao e permanéncia do
paciente no domicilio.

Palavras-chave: |doso. Programa Atendimento Domiciliar. Doenca Cronica Nao Transmissi-
vel.
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Abstract

The aging of the population and the life span growth bring social and economic
consequences. The prevalence of non transmittable chronic diseases is very expressive
among the elder and has as consequences, a longer hospital stay, a slower recovery; a higher
readmission frequency and disablement; therefore determining, higher costs in health treat-
ments for this population segment. This study addresses the deinstitutionalization of the
elder with non transmittable chronic diseases, treated in a hospital that possesses an unity
of Home Care Program (HCP). The goal of this study is to understand how the Home Care
Program developed at Fortaleza General Hospital contributes to the Public Health Policies
aimed towards the deinstitutionalization of the elder. The methodology used is documen-
tal research with the assessment of management reports between the years of 2011 and
2012, related to elder patients with non transmittable chronic disease admitted at Fortaleza
General Hospital. The data was processed and assessed in a statistic based software and the
results were discussed according to the references used. The main conclusion reached was
that the Home Care Program is important for the deinstitutionalization of the elder with non
transmittable chronic disease, in the management of hospital beds, in the efficient mana-
gement of costs and patient care, family members and caregivers in a humanized way and
in promoting quality in the care management. To this end, a strong control over the result is
needed, seeking an improvement in the program as well as an integrated network of basic
care, urgency service and reference hospitals that provide support for the maintenance and

permanency of the patient at home.
Key words: Elder. Home care program. Non transmittable Chronic Disease.
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Introducao

O envelhecimento populacional € um dos maiores desafios para a saude publica
contemporanea. Esse processo decorre de uma mudanca na estrutura etdria da populacao,
que resulta em uma maior propor¢do de idosos em relagao as demais faixas etarias, tendo
como fator principal a redu¢ao da fecundidade. O aumento na expectativa de vida provoca
também uma mudanc¢a no perfil de doeng¢as que acometem a populacdo idosa, eviden-
ciando a substituicdao de doencas infecciosas agudas pelas doencas crénico degenerativas
ndo transmissiveis. A prevaléncia dessas doencas é bastante expressiva no idoso, desta-
cando-se como consequéncias um maior tempo de hospitalizacdo, uma recuperacdao mais
lenta e uma maior frequéncia de reinternacao e invalidez. Todos esses fatores determinam
custos mais elevados no tratamento.

O envelhecimento populacional' ¢ um fendmeno natural, irreversivel e mundial,
fazendo parte da vida de todos que um dia pretendem alcancar a longevidade. A popula-
cdo idosa brasileira tem crescido de forma rapida e em termos proporcionais, sendo justi-
ficado pela passagem de uma situacdo de alta fecundidade e alta mortalidade para uma
baixa fecundidade e progressiva baixa mortalidade resultante de fatores como: o processo
de industrializa¢ao, urbaniza¢ao e implemento das politicas de atendimento a populagao,
entre outros. Esse fenbmeno é mundial, gerando, em paises desenvolvidos, taxas de nata-
lidade negativa. A tendéncia é que, no ano de 2025, as taxas de crescimento populacional
no mundo todo estejam negativas (VERAS, 1994).

Papaléo Netto (2002, p. 10), em sua obra “Gerontologia: a velhice e o envelheci-
mento em visao globalizada”, elaborou o seguinte conceito de envelhecimento:

O envelhecimento pode ser conceituado como um processo dinamico
e progressivo, no qual ha alteracdes morfoldgicas, funcionais e bioqui-
micas, que vao alterando progressivamente o organismo, tornando-o
mais suscetivel as agressdes intrinsecas e extrinsecas que terminam
por leva-lo a morte.

No entendimento de Beauvoir (1990, p. 20), o envelhecimento “tem uma dimensao
existencial, como todas as situacdes humanas: modifica a relagdo do homem com o tempo,
seu relacionamento com o mundo e com sua prépria histéria”. Dessa forma, deve-se inter-
pretar o efeito bioldgico (psicoldgico) juntamente com o efeito sdcio cultural.

1 Envelhecimento populacional é definido como a mudanca na estrutura etéria da populacdo, o que
produz um aumento do peso relativo das pessoas acima de determinada idade, considerada como definidora do

inicio da velhice. No Brasil, é definida como idosa a pessoa que tem 60 anos ou mais de idade (BRASIL, 2006a).
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A Pesquisa Nacional por Amostragem de Domicilio (PNAD) 2009 mostra que o Pais
contava com uma populacdo de cerca de 21 milhdes de pessoas de 60 anos ou mais idade.
Os dados da PNAD 2009 possibilitam tracar um perfil socioecondmico deste segmento
populacional, demonstrando que 55,8% sdo mulheres; 55,4% s&o brancos e 64,1% ocupam
a posicdo de pessoa de referéncia no domicilio, ou seja, o principal provedor financeiro da
casa. A escolaridade do idoso brasileiro, porém, é ainda considerada baixa, com percentual
de 30,7%, com menos de um ano de instrucdo (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2009).

Segundo os dados da projecdo da populacdo do IBGE (2008) de 1980-2050, consi-
derando a revisdo de 2008, a o percentual de idosos (60 anos ou mais), que cresceu de
6,1% em 1980 para 9,5% em 2008, passaria para 13,7% e 29,8%, em 2020 e 2050, respectiva-
mente. O nimero de pessoas de 60 anos ou mais aumentaria de 18 milhdes, em 2008, para
64 milhdes em 2050.

De acordo com a publicacdo do IBGE (2012), dados da SIS, no Brasil, o indice de
envelhecimento se elevou de 31,7%, em 2001, para 51,8%, em 2011. Isto evidencia que ha
aproximadamente uma pessoa de 60 anos ou de mais idade para duas pessoas de menos
15 anos de idade. No Estado do Cear3d, esse indice, em 2001, foi de 27,2% e, em 2011, foi para
41,5%. Na Regido Metropolitana de Fortaleza o indice de idosos foi de 38,6% em 2011.

Um outro dado da SIS importante divulgado pelo IBGE (2012) é o indicador de
dependéncia? o qual avalia o processo de envelhecimento de uma populacdo. Esta condi-
cdo é observada em pessoas idosas que apresentam certo grau de dependéncia associada
as doencas ou limitacdes funcionais que reduzam sua capacidade de adaptar-se ao estresse
causado por doencas agudas, hospitalizacdo ou outras situacdes de risco. Ao se definir
“envelhecimento com dependéncia”, destaca-se a questdo da prevaléncia de patologias
cronicas nesse grupo etario.

Observando-se as modificacdes na piramide populacional, as doencas préprias do
envelhecimento ganham maior expressao na sociedade. Um dos resultados dessa dindmica
é a demanda crescente por servicos de saude. O idoso utiliza mais servico de saude, as inter-
nacdes sdo mais frequentes e o tempo de ocupacdo do leito é maior quando comparado a
outras faixas etdrias. Em geral, as doencas dos idosos sdo cronicas e multiplas, perduram
por varios anos e exigem acompanhamento constante, cuidados permanentes, medicacdes
continuas e exames perioédicos.

Essa alteracdo da estrutura etdria da populacdo, com aumento da participacdo rela-
tiva dos idosos, obviamente implica na necessidade de mudancas nas politicas publicas, no
planejamento, na definicdo das areas prioritdrias para os gastos publicos e para o desenho

das politicas de protecdo social.

2 O termo dependéncia estd associado a um conceito fundamental na pratica geridtrica denominada

fragilidade.
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Proporcionar um envelhecimento com qualidade de vida traz varios desafios para a
saude, mobilidade, gestdes publicas e familiares, bem como a garantias de direitos, sendo
necessarias mudancas na area saude, mas também mudancas societdrias. A medicina
preventiva é uma abordagem importante para o diagndstico precoce e controle das doen-
cas cronicas ndo transmissivel. Especialistas alertam que o principal problema na terceira
idade nao é a doenca crbnica, mas as sequelas que podem deixar quando ndo tratadas
adequadamente.

Percebemos que as politicas publicas de saude destacam que a familia € a primeira
fonte de suporte a qual seus membros recorrem para resolucdo de problemas. Ela pode
estar presente desde a simples preparacdo da refeicdo, passando pela modalidade de lazer,
até a rotina do uso de medicamentos e de consultas para avalia¢cdo do estado de saude.

A desospitalizacdo surgiu no final do século XX, como resgate de uma necessi-
dade cultural, de humanizacdo, de biosseguranca e econdémica. No entanto, o hospital tem
sua inquestiondvel importancia no momento da fase aguda da doenca, em razao do seu
aparato tecnoldgico e estrutural, funcionando com parte integrante de um sistema nacio-
nal de saude, que compreende a atencdo basica e a assisténcia domiciliar.

0O atendimento dos médicos e do pessoal de enfermagem pode ser excelente, mas a
separa¢ao do idoso de sua vida normal e sua reuniao com estranhos redunda em solidao.
Elias (2001, p. 86), ressaltando essa ideia, relata que:

N&o estou pensando apenas nas necessidades sexuais, que podem ser
muito ativas na extrema velhice, particularmente entre homens, mas
também na proximidade emocional entre pessoas que gostam de estar
juntas, que tém um certo envolvimento mutuo. Relacées desse tipo em
geral também diminuem com a transferéncia para um asilo e raramente
encontram ai uma substituicdo. Muitos asilos sdo, portanto, desertos
de solidao.

O Programa de Atendimento Domiciliar (PAD) tem como objetivos reduzir o tempo
médio de interna¢do, minimizar os riscos de infec¢do, reduzir o custo hospitalar e propor-
cionar uma melhor qualidade de vida a este paciente junto ao nucleo familia. A Atencdo
Domiciliar potencializa o resgate dos principios doutrinarios do Sistema Unico de Saude-
-SUS (integralidade - universalidade - equidade).

Este estudo aborda o processo de desospitalizacdo do idoso com doenca crbnica
nao transmissivel, atendido em um hospital que possui uma unidade do Programa de Aten-
dimento Domiciliar (PAD). O objetivo da pesquisa empreendida é compreender como o
Programa de Atendimento Domiciliar desenvolvido no Hospital Geral de Fortaleza contri-
bui para as Politicas Publicas de Saude voltadas para desinstitucionalizacdo do idoso.
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A metodologia empregada constituiu-se de pesquisa documental com analise dos
relatérios gerenciais, no periodo dos anos 2011 e 2012, relativos aos pacientes idosos com
doencas cronicas nao transmissiveis internados no Hospital Geral de Fortaleza (HGF). Os
dados foram processados e analisados em programa de base estatistica e os resultados
foram discutidos de acordo com as referéncias utilizadas.

Para tanto, foram analisados os dados de incidéncia das doencas crénicas ndo trans-
missiveis, as legislacdes que envolvem as politicas publicas do PAD, bem como relacionare-
mos 0s conceitos com os documentos e relatorios.

1 Programa de Atendimento Domiciliar

A Assisténcia Domiciliar a Saude corresponde a uma sequéncia de servi¢cos ofere-
cidos, depois que o individuo recebeu atendimento hospitalar prévio, representando uma
estratégia na desospitaliza¢do do idoso acometido de doencga cronica ndo transmissivel,
resultando na necessidade de cuidados em seu proprio contexto familiar.

O Ministério da Saude (BRASIL, 1998) preconiza a internagdo domiciliar como uma
diretriz para a equipe basica de saude, destacando que ela ndo substitui a interna¢do hospi-
talar e que deve ser sempre utilizada no intuito de humanizar e garantir maior conforto a
populagao.

O Ministério da Saude (BRASIL, 2004) disserta as diretrizes para a aten¢do domici-
liar no Sistema Unico de Saude (SUS), ou seja; designa um conjunto de acdes que podem
ser realizadas pela internagao domiciliar como os procedimentos terapéuticos, a educag¢ao
sanitaria, os cuidados paliativos e as visitas de monitoramento, pautando-se pelo cuidado
integral, por a¢ées inter e transdisciplinares, devendo ser consideradas as condi¢des locais,
as questdes habitacionais, sociais, culturais, a formacao de equipes, a rede basica e a deci-
sao do gestor local de saude.

O caderno de aten¢do domiciliar do Ministério da Saude (BRASIL, 2013a) contém
as diretrizes para a Atencdo Domiciliar na Aten¢do Basica (AB) no SUS, com o objetivo de
orientar a organizacao dos servi¢cos da Atencdo Domiciliar na AB no Brasil, ja que ela é ativi-
dade inerente ao trabalho das equipes de AB.

O Programa de Atendimento Domiciliar (PAD) tem como objetivos reduzir o tempo
médio de internag¢ao, minimizar os riscos de infec¢ao, reduzir o custo hospitalar e proporcio-

nar uma melhor qualidade de vida a este paciente junto ao nucleo familia. A Atencdo Domi-
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ciliar potencializa o resgate dos principios doutrindrios do SUS (integralidade - universali-
dade - equidade).

O Atendimento Domiciliar, com foco na gerontologia, surgiu como uma alterna-
tiva que beneficia especialmente a populacdo idosa comprometida em sua independén-
cia, decorrente das doencas crénicas ndo transmissiveis, 0 que resulta na necessidade de
cuidados em seu proprio contexto familiar. Objetiva a educacao do paciente e de sua fami-
lia para alcancar a promoc¢do de saude, possibilitando as condi¢cdes para reintegracdo do
paciente em seu nucleo familiar ou de apoio, proporcionando assisténcia humanizada e
integral, melhorando assim a qualidade de vida do paciente.

O Programa de Atendimento Domiciliar (PAD) estd presente na formulacao das poli-
ticas publicas de salude e de assisténcia social, na gestdo e nas demais praticas em servicos
de salde. Mecanismos legais, tais como a Portaria 2.4163, Lei 10.4244 e a RDC 11° da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria, representam marcos nas discussdes de politicas publicas
que focalizam a atencdo domiciliar como modalidade de oferta na organizacao da assis-
téncia a saude.

Diante das particularidades da populacao idosa, surgiram importantes direciona-
mentos das esferas federal, estadual e municipal. Assim, o Ministério da Saude e outros
orgdos buscaram regulamentar essa forma de atendimento. A Constituicdo Federal (Capi-
tulo VI, artigo 230, paragrafo 12) explicita que os programas de amparo aos idosos serao
realizados preferencialmente em seus lares. Neste sentido, juntam-se aos itens a serem
amplamente discutidos na assisténcia domiciliar como a familia: o contexto domiciliar, o
cuidador e a equipe multiprofissional (BRASIL, 1988).

Em 1994 surgiu a Politica Nacional do Idoso, preconizando a articulacdo da socie-
dade com o Estado, enfatizando o papel da familia como responsavel pelos os cuidados
e atendimento as necessidades dos idosos no domicilio (BRASIL, 1998), e reafirmando o
disposto na Constituicao de 1988 no que corresponde aos direitos de cidadania.

O Estatuto do Idoso trouxe valiosas contribuicdes nesse campo. Na busca da cons-
trucdo de praticas voltadas a uma assisténcia com intensidades varidveis de cuidados, é
assegurada a atenc¢do integral a saude do idoso por intermédio do SUS, com atencao espe-

3 A Portaria no 2.416, de 23 de marco de 1998, estabelece requisitos para credenciamento de hospitais e
critérios para realizacdes de internacdo domiciliar no SUS (BRASIL, 1998).

4 | ei no 10.424, de 15 de abril de 2002, Acrescenta capitulo e artigo & lei no 8.080, de 19 de setembro
de 1990, dispde sobre as condicdes de promocao, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacao e o funciona-
mento de servicos correspondentes e da outras providéncias, regulamentando a assisténcia domiciliar no Sistema
Unico de Saude (BRASIL, 2002).

5 RDC no 11, de 26 de janeiro de 20086, dispde sobre o regulamento técnico de funcionamento de servicos

que prestam Atencdo Domiciliar (BRASIL, 2006a).
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cial as doencas que afetam preferencialmente essa faixa etaria, com enfoque na prevencao,
promocdo, protecdo e recuperacao da saude. Com a intervencdo terapéutica assegurada,
surgem normas para o funcionamento da atencao domiciliar incluindo as modalidades de
assisténcia e internacdo domiciliar.

Os potenciais beneficios do AD dizem respeito a manutencdo do idoso no nucleo
familiar e ao aumento da qualidade de vida dele e de seus familiares. Sabe-se que o domici-
lio pode oferecer ao idoso um sistema de seguranca, protegendo-o do meio, isto &, evitando
a institucionalizacado, tanto em nivel hospitalar como asilar.

Na atencdo domiciliar, € importante que a equipe respeite o espaco familiar, sendo
capaz de preservar os lacos afetivos das pessoas e fortalecer a autoestima, ajudando a
construir ambientes mais favordveis a recuperacdo da salde. Essa assisténcia prestada no
ambiente privado das rela¢des sociais contribui para a humanizacdo da atencdo a saude por
envolver as pessoas no processo de cuidado, potencializando a participacao ativa do sujeito
Nno processo saude-doenca.

A familia é o principal suporte na assisténcia, bem como referencial para o idoso,
apesar de todas as dificuldades vivenciadas com a contemporaneidade. A atencao domi-
ciliar exige a participacdo da familia/cuidador no processo de cuidar, exigindo um pacto
entre todos envolvidos no processo terapéutico. Portanto, a familia, o paciente e a equipe
de saude, tornam-se uma relacdo complexa, subjetiva e sofrem transformacdes constantes.
Todos esses integrantes estdo envolvidos no processo de assisténcia que tem objetivos
comuns que € o cuidado e a promoc¢do da saude do individuo.

A andlise dos gastos publicos com atencdo a saude revela que ha disparidade entre
0s gastos hospitalares e os gastos na atencdo basica e de média complexidade, sendo atri-
buido o peso da elevacdo dos custos hospitalares e as altas taxas internacdes, respaldadas
na hegemonia dos gastos decorrentes do modelo hospitalocéntrico®, e com o uso crescente
de alta tecnologia. Mendes (2001, p. 56) afirma que “é necessdrio ir construindo, na pratica
social, os papeis do novo hospital, que tendem a limitar-se aos cuidados agudos e intensivos
e a atencao ambulatorial de maior densidade tecnoldgica”.

“O crescimento das despesas com tratamentos médicos e hospitalares apresenta um
desafio para as autoridades sanitarias, especialmente no que tange a implantacdo de novos
modelos e métodos de planejamento, geréncia e prestacdo de cuidados” (VERAS, 2000, p.
45).

A implantacao da atencao domiciliar foi precedida por decisao politico-institucional
tanto com orientacdo racionalizadora, buscando a diminuicdo de custos, quanto voltada a
reordenacdo tecnoassistencial das redes de cuidados na atencdo basica e hospitalar.

6 O modelo hospitalocéntrico é baseado nos cuidados da satide em hospitais, uma remediacdo com a

doenca ja instalada, ao invés de utilizarem a forma de prevencao primaria (DICIONARIO INFORMAL, 2014).
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2 Gestao do Programa de Atendimento Domiciliar

Considerando o cenario brasileiro de grande diversidade e diferencas socioecondmi-
cas, € necessario criar estratégia que proporcione e assegure ao usuario a garantia da efeti-
vidade, eficiéncias, qualidade e equidade. Na atencdo domiciliar, € importante, portanto,
desenvolver um mecanismo de articulacdo entre os pontos de atencao a saude, potencia-
lizando a rede de atencdo basica a partir de cuidados compartilhados, isto é, correspon-
sabilizacdo dos casos pelas equipes de saude, envolvendo desde as equipes de atencao
basica, equipes dos hospitais e unidades de pronto-atendimento e equipes ambulatoriais
especializadas.

A producdo do cuidado de modo compartilhado exige uma transformacdo dos
atores interessados na capacidade analitica da situa¢do e novas praticas de gestao e de
atencdo em saude para produzir novos desenhos de modelos tecnoassistenciais, menos
hierdrquicos e mais horizontalizados (MERHY et al., 2003). E importante que as equipes
que prestam cuidados domiciliares conhecam as necessidades de cada usuario, além de
compartilharem o cuidado com o cuidador/familiares.

O coordenador responsdvel pela implantacdo do Programa de Atendimento Domi-
ciliar deve agregar a complexa tarefa de lidar com variaveis que vao desde as diferentes
formas como cada equipe (e cada trabalhador) entende e produz seu processo de trabalho
até o deslocamento das equipes (relacionado com a situag¢ao do transito, agendamento de
visitas nas diversas localidades, selecao de materiais necessarios, entre outros) e as dife-
rentes culturas, dinamicas familiares e tipos de moradias.

Em suma: coordenar um Servico de Atendimento Domiciliar (SAD) implica lidar
com especificidades bastante diferentes de coordenar qualquer outro servico de saude.
De acordo com o Caderno de Atencdo Domiciliar (BRASIL, 2012b), é importante destacar
que, dentre as atribuicbes do coordenador do PAD, ha a¢cdes de planejamento, acompa-
nhamento e avaliacdo de atividades e processos de trabalhos que envolvam a estruturacdo
da atencao domiciliar de acordo com as diretrizes instituidas na Portaria n® 963, de 27 de
maio de 2013 (BRASIL, 2013b). Também é importante garantir a discussdo periddica dos
casos clinicos/situacdes mais complexas e relevantes para andlise do processo de trabalho
das equipes e organizacdo do SAD.

Outro ponto importante no planejamento é a pactua¢do dos protocolos assisten-
ciais (admissao, encaminhamentos, condutas clinicas, alta/desligamentos e dbitos), sendo
fundamental para que as condutas sejam uniformizadas, além de facilitar a avaliacdao do
processo de funcionamento em rede e de eventual necessidade de realizar novas estraté-
gias.

A logistica também é importante no planejamento da locomocado da equipe, trans-
porte de medicamentos e insumos necessarios para o atendimento domiciliar. Esse trans-
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porte é realizado da sede do servico para o domicilio do paciente, devendo estar disponivel
todos os dias da semana. A remocao de pacientes, quando necessaria nas urgéncias, deve
ocorrer por meio do Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU) ou transporte de
urgéncia similar. Relacionado aos exames eletivos (que ndao podem ser executados no domi-
cilio) e para avaliacdo de especialidades, o transporte deve ocorrer por meio de viaturas
agendadas previamente (transporte sanitario).

O PAD proporciona como ferramenta de gestdo, um levantamento de informacdes,
como quantidade de internacdes, reinternacdes hospitalares e domiciliares, alta para aten-
cdo basica, dbitos e outros dados relevantes para gestdao como o perfil de cada paciente
tratado no seu domicilio.

3 Programa de Atendimento Domiciliar do Hospital Ge-
ral de Fortaleza

O Programa de Atendimento Domiciliar tem como principal missao dar continui-
dade ao tratamento apds alta hospitalar, de forma humanizada, dentro dos principios do
SUS, através de um acompanhamento interdisciplinar, que visa promover a estabilidade do
quadro clinico do doente, treinando cuidadores para melhor assisti-lo, tendo em vista seu
bem estar e a melhoria de sua qualidade de vida. O Hospital Geral de Fortaleza (HGF)
vem desenvolvendo a cultura da desospitalizacdo progressiva através do PAD. Por ser um
hospital complexo, de pacientes graves e varios leitos de Terapia Intensiva, tratando muitos
pacientes com doencas crbénicas, como cancer e doenca cerebrovascular, o hospital avalia
que alguns desses pacientes podem ter a continuidade do tratamento em seus domicilios,
sob a assisténcia dos profissionais do HGF, com visitas programadas.

A captacao dos pacientes ocorre através das unidades de emergéncia e internacdo
do HGF, onde a demanda de pacientes admitidos é muito alta em relacdo a capacidade
estrutural, principalmente do setor de emergéncia, tornando dificil o controle e a estabiliza-
cdo dos pacientes na sua fase aguda.

Os familiares sdo treinados para serem bons cuidadores, e o paciente pode ficar
menos exposto a infeccdes e mais proximo dos familiares, o que minimiza o trauma da
doenca. A permanéncia em casa traz melhoria do estado psicoldgico e a reducao dos riscos
a que estaria submetido em uma internacdo hospitalar, proporcionando uma recuperagao
mais rapida do paciente.

O PAD possibilita otimizar os leitos hospitalares, aumentando a rotatividade, o que é
fundamental hoje, quando a demanda por leitos é muito grande na rede publica de saude do
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Estado. Além disso, ha redu¢ao nos custos com o paciente que recebe acompanhamento
em casa.

O Programa funciona com equipe multidisciplinar e com praticas interdisciplinares,
distribuidas em equipe captacao, tendo como membros: um médico, uma enfermeira; e
outra equipe visitadora com os seguintes membros: dois médicos, duas enfermeiras, um
fisioterapeuta, um nutricionista, uma assistente social e a secretaria para demanda buro-
cratica. Este quadro é insuficiente para dar abrangéncia e a demanda ofertada. As compe-
téncias e atribuicdes dos profissionais sdo descritas no manual de cargos, funcdes e rotinas
administrativas dos servicos. No manual, é perceptivel a possibilidade do entrecruzamento
das praticas profissionais, para que haja uma intervencdo mais produtiva no contexto do
ambiente de trabalho. A equipe do programa do HGF é composta pelos seguintes profissio-
nais: um Coordenador Médico, um Enfermeiro Coordenador, Médicos, Enfermeiros Visita-
dores, Técnicos de Enfermagem, um Nutricionista, um Assistente Social, um Fisioterapeuta
e por um Secretario do PAD, cada membro da equipe tem suas competéncias e atribui¢oes.

Dentre os requisitos exigidos para a participacdo no PAD do HGF esta o perfil do
paciente, que deve morar ou estar hospedado em Fortaleza; ser portador de doencas
cronicas ndo transmissiveis agudas, de patologias que necessitem de cuidados paliativos
e portadores de incapacidade funcional, proviséria ou permanente; que tenham um cuida-
dor, que sera treinado para esta funcdo. Além disso, é imprescindivel que o paciente esteja
internado no Hospital Geral de Fortaleza por no minimo um periodo de 04 (quatro) dias
e também que esteja clinicamente estdvel. O processo de admissdo no programa, alta e
encaminhamento? é feito através do preenchimento formularios préprio do servico.

4 Resultados

No Programa de Assisténcia Domiciliar (PAD) do Hospital Geral de Fortaleza, 80%
dos pacientes atendidos pelo PAD, no periodo correspondente aos anos de 2011 e 2012,
sdo idosos que possuem patologias cronicas ndo transmissiveis, comuns nessa faixa etaria.

De acordo com os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2009, p.
84), “descritos nos Indicadores Sociodemograficos e de Saude no Brasil, em 2009, sobre
Doencas Crdnicas, 29% da populacdo brasileira reportou ser portadora de pelo menos uma
doenca crbnica”. Veras e Parahyba (2007) complementam enfatizando que as doencas

7 Os formularios de admissao, alta e encaminhamentos utilizados no HGF s&o: formuldrio de encami-

nhamento ao PAD e o relatério do médico assistente; Termo de compromisso assinado pela familia; Termo de
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cronicas crescem de uma forma muito relevante com o passar dos anos. Entre O e 14 anos,
foram reportados apenas 9,3% de doencas crdnicas, mas, entre os idosos, este valor atinge
75,5% do grupo, sendo 63% entre os homens e 80,2% entre as mulheres.

O perfil social, familiar e clinico do usudrio do Programa de Atendimento Domiciliar
do Hospital Geral de Fortaleza traduz a situacdo da populacdo idosa que é atendida pelo
SUS, caracterizada principalmente por: baixa escolaridade e renda, em geral mulheres, difi-
culdade de locomog¢ao, problemas de saude cronicos ndo transmissiveis, dependéncia para
Atividades da Vida Didria (AVD) que demandam cuidados no domicilio por parte da familia.

O processo de admissao do paciente tem inicio com o preenchimento do Formulario
de Encaminhamento de Pacientes ao PAD feito pelo médico assistente e encaminhado a
coordenacdo do PAD. Em seguida, o paciente é avaliado pela equipe do PAD/HGF, respon-
savel pelo servico de atendimento domiciliar, e a equipe multidisciplinar emite um parecer
para area solicitante, sendo este classificado conforme modalidade de atencdo domiciliar.

O Grafico 1esta relacionado ao quantitativo de pacientes atendidos no PAD do Hospi-
tal Geral de Fortaleza (HGF), por classificagdo de idade e sexo. Neste grafico, constata-se
um aumento de idosos do sexo feminino atendidos pelo programa. Isso pode ser justificado
pela maior proporcado de idosos do sexo feminino em relacdo aos do sexo masculino na
cidade de Fortaleza. De acordo com Indicadores e Dados Basicos (IDB) do Ministério da
Saude (BRASIL, 2012a), em seus indicadores demograficos, a propor¢do de idosos na popu-
lacdo de Fortaleza correspondente ao sexo feminino, nos anos de 2011 e 2012, foi de 11,1% em
relacdo ao sexo masculino que foi de 8,1%.

Nesse contexto foi constatado que 19 pacientes idosos de 2011 continuaram o trata-
mento em 2012 e 36 novos pacientes idosos foram admitidos em 2012. Conclui-se, entdo,
que muitos pacientes que iniciaram o tratamento em 2011 continuam fazendo parte das
estatisticas do PAD em 2012 aumentando os numeros do ano seguinte, com uma maior
proporcdo do sexo feminino.

Grafico 1 - Distribuicdo dos pacientes atendidos por classificacdo de idade e sexo nos
anos de 2011 e 2012. Fortaleza, Ceara, 2014
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O Grafico 2 retrata a porcentagem de idosos atendidos segundo a faixa etaria no
periodo 2011 e 2012. A estatistica revela que a faixa predominante se estabelece entre 70 e
79 anos em relacdo as demais, o que representou 51% em 2011 e 42% em 2012.

E importante ressaltar que os Graficos 2 e 3 refletem o periodo em que o servico
ainda estava na fase de reestruturacdo de pessoal, logistica e captacdo de pacientes inter-
nados no HGF.

Dentre as dificuldades encontradas para uma maior consolidacdo do PAD, podemos
citar a indisponibilidade de transporte nos dias preestabelecidos de atendimento domici-
liar, a precariedade no atendimento na emergéncia, a dificuldade na marcacdo de consul-
tas com médicos e exames especializados, o desconhecimento dos profissionais do HGF
quanto a existéncia do préprio PAD, as falhas de integracdao dos profissionais que atuam
no PAD com os outros que prestam servicos no hospital, o ndo fornecimento de gas medi-
cinal® e a ndo oficializacdo junto a Secretaria Municipal de Saude para a continuidade do
tratamento na rede basica.

Gréfico 2 - Distribuicdo das porcentagens de idosos atendidos segundo faixa etaria, nos
anos de 2011 e 2012. Fortaleza, Ceara, 2014

I Fonte: PAD - HGF - 2011 a 2012.
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O Grafico 3 demonstra a distribuicdo dos pacientes atendidos no PAD, observando
a classificacao de idade e o status que obedece aos seguintes critérios: ativos, correspon-
dendo aos pacientes que permanecem no programa, que foram admitidos ou reinternados;
altas, os pacientes que concluiram seu tratamento domiciliar e s&o encaminhados para a
atencdo basica e 6bitos, que sao pacientes dos quais 0 médico constatou 6bito ho domici-
lio ou na unidade hospitalar e para os quais houve a emissdo da Declaracdo de Obito (DO).

8 Gas Medicinal, o oxigénio, é um gds indispensavel & presenca de vida aerdbica. O ar atmosférico contém
cerca de 20,8% de oxigénio, trata-se de um gas incolor, inodoro e altamente oxidante. O oxigénio medicinal é utili-

zado em hospitais, clinicas e residéncias, sendo classificado como medicamento pela ANVISA (GASMED, 2014).
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Gréfico 3 - Distribuicdo dos pacientes atendidos segundo classificagdo de idade e status
nos anos de 2011 e 2012. Fortaleza, Ceara, 2014

a0
e
LB
144
2y 1
L5
s
|
. 00 I Lo I .

20kl 4011 2 el e

LR AHia Ot

Euns des pacienies pendidos

Bxdpidow ®[dasa

A partir da analise dos resultados do programa, entre os anos de 2011 e 2012, é possi-
vel perceber que o nimero de pacientes ativos teve um aumento de 20%, o nimero de altas
caiu 41% e houve um aumento de 50% no numero de 6bitos.

O aumento de pacientes ativos no periodo de 2011 para 2012 é justificado pelas capta-
cOes de pacientes internados provenientes de reinternacdes, por conta das complicacbes da
propria doenca de base ou por circunstancias relacionadas as condicdes socioecondmicas
do paciente. Essa pressuposi¢ao é corroborada com a analise dos dados do IBGE - IDB 2012,
pois, nos Indicadores Socioecondmicos, a renda média domiciliar per capita em Fortaleza,
nos anos de 2011 e 2012, foi de R$ 672,71 e 695,55, respectivamente (BRASIL, 2012a).

Outra relevante causa desse aumento pode ser explicada pelo préprio Hospital Geral
de Fortaleza (HGF), que, sendo um hospital de nivel terciario, de alta complexidade e refe-
réncia no estado do Ceard para o tratamento de pacientes com Acidente Vascular Cerebral
(AVC), contribui para o aumento de admissdes no programa.

A alta da atencdo domiciliar segundo a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria
(2006) é o “ato que determina o encerramento da prestacao de servico da atencdo domi-
ciliar em funcdo de: internacdo hospitalar, alcance da estabilidade clinica, cura, a pedido do
paciente e/ou responsavel, bito”.

Nos casos da reducdo do porcentual de altas no programa, foram atribuidos alguns
critérios, entre os principais estd a falta de continuidade no tratamento para a atencdo
basica, isto é, o seguimento no Programa Saude da Familia (PSF), pois, quando sdo encami-
nhados os formularios de solicitacdo a Unidade Basica de Saude (USB), o retorno é demo-
rado e, muitas vezes, vem com a negativa para a aceitacdo do paciente, justificado pelo
numero reduzido de equipes para continuidade do tratamento.
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Outro dado determinante para a reduc¢ao desse relevante status é a inexisténcia de
uma politica que dé seguimento as dietas enterais para pacientes sondados e outras neces-
sidades que estdo na condicdo da alta domiciliar, sendo necessario que as familias entrem
com solicitacdo na Procuradoria Publica para o fornecimento desses insumos, levando,
inevitavelmente, a permanéncia no programa.

O numero elevado de 6bitos de 2011 para 2012 deve-se principalmente as caracte-
risticas dos pacientes internados no periodo que foram originados das Unidades de Emer-
géncia e da Unidade de Cuidados Especiais (UCE) do Hospital Geral de Fortaleza, os quais
sdo pacientes com caracteristicas de cuidados paliativos®. A baixa condicdo socioecond-
mica foi constatada como fator preponderante ao aumento do indice de ébitos, haja vista
que em muitos casos as familias ndo tém condicdes para manter um paciente em cuidado
integral.

Deve-se ressaltar que o Programa de Atendimento Domiciliar tem como um de seus
propdsitos a integracdo do servico de atendimento domiciliar a rede de atenc¢do basica,
isto &, a equipe do Programa Saude da Familia, ambulatdrios de especialidades e de reabi-
litacdo.

O Grafico 4 demonstra, no que tange a distribuicdo de dbitos por faixa etaria de
idosos, um aumento de 10 pontos percentuais de 2011 para 2012, na faixa etdria de 60 a
69 anos, sendo atribuido ao estado geral do paciente quando chega a emergéncia de um
hospital tercidrio, onde predomina a falta de prevencdo para com as doencas croénicas
ndo transmissiveis no momento em que comecam a se manifestar, bem como a falta de
acompanhamento da atencado basica, ndo existindo um dossié de sua doenca de base. As
doencas crénicas tendem a acelerar este processo, principalmente, se ndo houver acom-
panhamento médico.

Ja na faixa etaria de 70 a 79 anos observa-se uma diminui¢cdo de obitos que pode
ser explicada pela predominancia dessa faixa etadria no programa, como pode ser obser-
vado no Grafico 4, a seguir. Esses pacientes possuem um histérico de sua doenca de base,
sofrem de alguma sequela decorrente de sua patologia. Assim, seus cuidadores ja estao
treinados em relacdo ao cuidado prestado.

Grafico 4 - Distribuicdao de percentuais dos 6bitos por faixa etaria dos idosos nos anos de
2011 e 2012. Fortaleza, Ceara, 2014

9 A Organizacdo Mundial da Satide (OMS) apresenta uma defini¢ao clara e muito abrangente do que se
define por “Cuidados Paliativos” como “o cuidado total e ativo de pacientes cuja a doenc¢a ndo é mais respon-
siva a tratamento curativo. O controle da dor e dos problemas psicoldgicos, sociais e espirituais sdo a base do
tratamento. A meta do cuidado paliativo é fazer com que o paciente a melhor qualidade de vida possivel para si

proprio e seus familiares”. Disponivel em: <www.saude.hsw.uol.com.br>. Acesso em: 05 abr. 2014.
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O Grdfico 5 demonstra a distribuicdo comparativa das principais doencas registra-
das e débitos relacionados. Entre as doencas cronicas ndo transmissiveis, o Acidente Vascu-
lar Cerebral - AVC™ é a que mais se destaca entre as demais doencas cadastradas. Essa
demanda atribui-se ao perfil do hospital, pois o0 HGF é referéncia no tratamento agudo da
doenca e funciona com servicos de emergéncia neuroldgica 24hs.

O perfil destes pacientes captados pelo PAD foi de pacientes idosos, com multi-
plos AVC e com sequelas neuroldgicas, com diagndstico tardio, apresentando estado geral
comprometido e, consequentemente, com a permanéncia hospitalar elevada. Esses fatores
comprometem a continuidade do tratamento no domicilio, pois sao pacientes que deman-
dam cuidados durante e depois da alta domiciliar.

Gréfico 5 - Distribuicdo comparativa das principais doencas registradas e 6bitos relacio-

nados, nos anos de 2011 e 2012. Fortaleza, Ceara, 2014
— Fonte: PAD - HGF - 2011 a 2012.
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10 0 Acidente Vascular Cerebral - AVC é uma urgéncia neuroldgica, segundo estatisticas mostram que no
Brasil o AVC é a primeira causa de ébito. Em suas diversas formas de apresentacdo, os AVC constituem uma emer-
géncia neuroldgica, a perda de tempo para a abordagem destes pacientes significa uma pior evolug¢do. Disponivel

em: <www.projetosdiretrizes.org.br>. Acesso em: 02 abr. 2014.
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Conforme a publicacdo no Portal Saude - SUS™, as Doengas Cronicas Ndo Trans-
missiveis (DCNT) sdo responsaveis por 60% de todo o énus decorrente de doencas no
mundo. As doencas cronicas nao transmissiveis constituem um problema de saude de
grande magnitude, correspondendo a 72% das causas de mortes. Assim, o Departamento
de Atencao Basica vem trabalhando, em parceria com outros departamentos da Secreta-
ria de Atencdo a Saude e com outras Secretarias do MS, para a melhoria do cuidado as
pessoas com doengas cronicas.

Diante do desafio de ampliar a promocédo da salde, a prevencdo de doencas e de
qualificar o cuidado as pessoas com doencas cronicas, o MS elaborou, entre outras acoes,
o Plano de A¢bes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencgas Crénicas Nao Transmis-
siveis no Brasil, para o periodo de 2011 a 2022.

5 Consideracoes Finais

O envelhecimento populacional é um dos maiores desafios da saude publica
contemporanea, sendo um proeminente fendbmeno mundial representado pelo crescimento
elevado da populacdo idosa em relagao aos demais grupos etarios, provocando mudangas
na sociedade, caracterizadas por uma transicdo epidemioldgica e demografica.

O aumento da expectativa de vida vem trazendo, ao longo do tempo, consequén-
cias econdmicas e sociais importantes que exigiram a aprovacdo e o desenvolvimento de
acoes politicas, sendo reconhecidos como uma das principais conquistas para as politicas
publicas.

No Brasil, 0 idoso passou a fazer parte da agenda das politicas publicas as décadas
de 1980 e 1990. A Constituicdo Federal de 1988 trouxe a participacdo efetiva da socie-
dade no desenvolvimento das politicas publicas e colaborou para garantir a elaboracéo de
diversas leis, formuladas a partir das expectativas demandadas pelos diversos segmentos
sociais, sendo também um marco, no sentido de ampliar os olhares sobre os idosos.

O cuidado domiciliar destinado a saude é uma pratica que remonta a prépria exis-
téncia das familias como unidade de organizacdo social. A citacao “atencao domiciliar”,
portanto, diz respeito apenas a uma parte das praticas de cuidado domiciliar documenta-
das nessa dissertacdo, particularmente as que implicam uma convivéncia entre profissio-
nais de saude e cuidadores familiares.

11 Disponivel em: <http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_melhor_em_casa.php>. Acesso em: 30 abr.

2014.
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A hospitalizacdo deu visibilidade ao paciente reafirmando-o como doente na familia,
no trabalho e na comunidade, ocupando o local da residéncia que deixava definitivamente
de ser o lugar onde o sofrimento se manifestava em sua forma possivel. Assim, a familia
perdeu, de certa forma, a autoridade sobre a maneira de cuidar do seu ente, que seria
isolado e observado de modo cientifico se vendo cada vez mais refém da atencdo médica
por se perceber impotente diante das manifestacées do sofrimento, representado como
sinal de doenca.

Com a crise do modelo médico hegemonico liberal e de novas necessidades decor-
rentes do envelhecimento populacional, a atencdo domiciliar surge novamente como alter-
nativa ao cuidado hospitalar, provocando a possibilidade de retomar o domicilio como
espaco para producdo de cuidado e despontando como um dispositivo para a desinstitu-
cionalizacdo do cuidado e novos arranjos tecnolégicos do trabalho em saude e trazendo
grande potencial de inovacao.

Neste trabalho foi possivel analisar o impacto do Programa de Atendimento Domici-
liar do HGF na desospitalizacao dos idosos com doencas cronica ndo transmissiveis, possi-
bilitando otimizar os leitos hospitalares, aumentando a rotatividade e reducdo dos custos
hospitalares, caracterizando assim o programa desta instituicdo.

O perfil dos pacientes captados pelo PAD é de idosos com multiplas doencas créni-
cas ndo transmissiveis, com diagnostico tardio, apresentando estado geral comprometido e
consequentemente com a permanéncia hospitalar elevada. Esses fatores comprometem a
captacao e continuidade do tratamento no domicilio.

O planejamento da assisténcia domiciliar é individualizado e de acordo com a neces-
sidade dos pacientes e das condi¢des socioecondmicas das familias, sendo necessario insta-
lar ou adaptar o domicilio com equipamentos e mobilias, tais como: cama hospitalar, aspira-
dor portatil, colch&o articular, aparelho de aerossol e outros.

Esses materiais e equipamentos ndo sdo fornecidos pelo programa, ficando esse
Onus para as familias ou na dependéncia de doac¢des. O servico do HGF contempla a visita
da equipe multidisciplinar uma vez por semana ou, dependendo da complexidade clinica
desses pacientes, essas visitas tornam-se mais frequentes. Também esta incluido o forneci-
mento de medicamentos e alimentacdo enteral e treinamento do cuidador.

A alta domiciliar é planejada pela equipe interdisciplinar, obedecendo aos crité-
rios clinicos do paciente. Através dos dados apresentados e do fluxo de documentos que
envolve a alta destes pacientes é possivel perceber que esse processo torna-se demorado
e burocratico, pois, apds a emissdo do relatério de alta e encaminhamento para atencéo
basica/PSF, o retorno da resposta é demorado e, muitas vezes, acompanhado da negativa
com justificativa de que ndo tem equipe para atender essa demanda e/ou a equipe do PSF
nao contempla a regiao onde o domicilio esta situado.
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Outro aspecto levantado é que as familias aprovam o tratamento dispensado pela
equipe do PAD e ndo aceitam sair do programa, sempre justificando o medo e a dificul-
dade no seguimento do tratamento, pois encontram fragilidade e burocracia por parte do
Estado.

Considerando a necessidade de garantir a continuidade do tratamento em domi-
cilio dos pacientes internados no PAD do Hospital Geral de Fortaleza, é necessaria uma
mudanca na gestao do tratamento de emergéncia deste hospital para que ele seja referén-
cia no atendimento de urgéncia e emergéncia sendo, assim, equacionados os problemas
de superlotacdo de suas unidades, e, consequentemente, uma reestruturacdo do PAD/HGF.

Assim, serd possivel contemplar, neste contexto, a desospitalizacdo precoce dos
idosos, para que, se constitua numa ferramenta eficaz e eficiente na rotatividade dos leitos
hospitalares, na gestdo de custos e no tratamento dispensado aos pacientes, cuidadores e
familiares de forma humanizada.

Uma das constataces definitivas dessa dissertacdo é a de que o Programa de Aten-
dimento Domiciliar possui uma extrema relevancia no servico hospitalar visando a idea-
lizada desospitalizacdo do idoso com doencga cronica nao transmissivel. Para isso, é de
extrema necessidade o cumprimento eficiente das Politicas Publicas ja existentes através
da implantacao de equipes que permitam a adequacdo dos atuais PADs habilitados no
municipio de Fortaleza integrando a aten¢dao domiciliar com todos os servi¢os de saude da
rede assistencial, com garantia de resolucao dos problemas e encaminhamentos quando
necessario (USB/SAMU/Hospitais/Especialidades/Unidade de Pronto Atendimento-UPA,
entre outros), promovendo a interlocu¢do com todos os servicos de saude da rede de
assisténcia especialmente com a atencao basica.
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