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RESUMO

O Programa de Atencao Domiciliar da Regional de Saude de Sobradinho do
Distrito Federal foi criado em 1994 e atende a uma populacdo adstrita da
Regido Administrativa V. A clientela € composta por pacientes com
diagnostico firmado e portadores de doencas cronicas. O estudo teve o
objetivo de caracterizar clinico-epidemiologicamente os pacientes atendidos
pelo Programa e estimar a probabilidade de sobrevivéncia acumulada e a
frequéncia de doencas infecciosas e de 6bito e fatores associados, no
periodo de junho de 2003 a junho de 2010. Foi realizado um estudo
epidemioldgico com trés componentes - estudo descritivo do tipo coorte
clinica; anélise de sobrevivéncia tendo como desfecho o 0Obito; e estudo
analitico transversal de fatores associados a dois desfechos - doencas
infecciosas e 6bito. As fontes dos dados foram os prontuarios médicos dos
pacientes e 0s registros estatisticos do Programa; os pacientes admitidos no
Nucleo Regional de Atencdo Domiciliar de 01 de junho de 2003 a 30 de
junho de 2010 foram a populacdo de estudo. Foram coletadas e estimadas
as frequéncias das variaveis - sexo, idade, diagnostico, tipo de cuidador,
grau de incapacidade funcional para as atividades de vida diaria, tempo de
acompanhamento, escolaridade, status no programa, tratamento de agua,
destino do lixo e esgoto, presenca de animais domésticos no domicilio e tipo
de acomodacéao do paciente. Também foi estimada a frequéncia de infeccéo
do trato urinario, pneumonia e ferida infectada. Para a analise de
sobrevivéncia foram utilizados os métodos de tabua de vida e o de Kaplan-
Meier. Foi realizada analise bivariada para os seguintes desfechos - doenca
infecciosa, pneumonia, ferida infectada, infeccédo do trato urinario e obito; e
analise multivariada, por meio de regresséo logistica binaria. A medida de
associacao foi a Odds Ratio e foram construidos intervalos de confianca a
95%. Os dados foram analisados pelo SPSS® 17.0. Na casuistica, 77%
eram idosos, sendo a mediana das idades 74 anos, e 57% do sexo feminino.
Os Acidentes Vasculares Enceféalicos e as neoplasias representaram quase

a metade dos diagndsticos (47,48%) de entrada e 44% dos pacientes



evoluiram a Obito. As doencas infecciosas secundarias mais frequentes
foram - infec¢Bes do trato urinario (50,25%), pneumonias (24,37%) e feridas
infectadas (14,97%). A probabilidade de sobrevivéncia foi de 38,68% aos
cinco anos de acompanhamento e o tempo mediano de sobrevivéncia foi de
35 meses. No modelo final de analise multivariada mantiveram-se
associadas e estatisticamente significativas para o desfecho de pneumonia -
idades acima de 80 anos, acomodac¢ado em quarto coletivo e sexo feminino,
como fator protetor; para o desfecho de ferida infectada - a presenca de
animais em domicilio e maior grau de dependéncia, como fator protetor; para
o desfecho de infeccdo do trato urinario - idades acima de 81 anos, sexo
feminino, acomodacdo em quarto coletivo e presenca de animais em
domicilio; e para o 6bito - idades acima de 30 anos e maior grau de
dependéncia. Trata-se do primeiro estudo da casuistica do Programa, que
trara informacgdes relevantes para o planejamento, além de abrir campo para
futuras analises.

Palavras-chaves - Servicos de Assisténcia Domiciliar, Analise de Sobrevida,

Doencas Transmissiveis, Servicos de Saude para ldosos.



ABSTRACT

The Home Care Program was created in 1994 by the Sobradinho Regional
Health Division and it serves the population of the Administrative Region V of
Distrito Federal, Brazil. The group assisted by this program consists of
patients with confirmed diagnosis and chronic diseases. The objective of this
study was to characterize patients served by the Program to clinical and
epidemiological level as well as to estimate cumulative survival probability,
the frequency of infectious diseases, death and associated factors in the
period from June 2003 to June 2010. An epidemiological study was carried
out with three components - a descriptive study of the clinical cohort, survival
analysis seeing death as the outcome and an analytical cross-sectional study
of factors associated with two outcomes - infectious diseases and death.
Medical records of patients and statistical records of the Program were used
as data sources in this paper. The target population consisted of patients
admitted to the Regional Center for Home Care from June 1, 2003 to June
30, 2010. The frequency of the following variables were collected and
estimated - gender, age, diagnosis, type of carer, degree for daily activities,
follow-up time, education, status in the program, water treatment, destination
of the waste (garbage and sewage), presence of pets at home and type of
accommodation of the patient. It was also estimated the frequency of urinary
tract infection, pneumonia and infected wound. Two methods were used for
survival analysis - life table and Kaplan-Meier. Bivariate analysis was
performed for the following outcomes - infectious disease, pneumonia,
infected wound, urinary tract infection and death; and multivariate analysis
was determined through binary logistic regression. The measure of
association determined was Odds Ratio (OR) and 95% confidence intervals
were built. Data were analyzed by SPSS® 17.0 system. In this study 77%
were elderly, being the average age of 74 years old and 57% of the group
consisted of females. Cerebral Vascular Accidents and Cancer represented
almost half of the diagnoses (47.48%) and 44% of patients evolved to death.



Most frequent secondary infectious diseases were - urinary tract infections
(50.25%), pneumonia (24.37%) and infected wounds (14.97%). The
probability of survival was 38.68% at the first five years of monitoring and the
average survival time was 35 months. In the final model of multivariate
analysis the following remained associated and statistically significant for the
pneumonia outcome - patients over 80 years old, accommodation in
dormitory and females, as protective factor; for the infectious wound outcome
- presence of pets at home and greater degree of dependence, as protective
factor; for urinary tract infection outcome - patients over 81 years old,
females, accommodation in dormitory and presence of pets; and for death
outcomes - patients over 30 years old and greater degree of dependence.
This is the first case study of the Program which aims at providing relevant
information to planning and open discussion for future analysis.

Keywords - Home Care Services, Survival Analysis, Communicable

Diseases, Health Services for the Aged.



1. INTRODUCAO

Conceituar “Atencdo Domiciliar” exige que se conhegca o termo
original em inglés Home Care e a sua traducdo para a lingua portuguesa.
Home Health Care seria a expressdo em inglés mais precisa, mas é pouco
encontrada na literatura em lingua inglesa; a abreviacdo Home Care esta
consagrada na maioria dos textos pesquisados, com traducao literal para o
portugués de “cuidado em domicilio” (Mendes, 2001).

Segundo o Dicionario Houaiss da Lingua Portuguesa, um dos
significados do termo “cuidar” é - “[...] tratar (da saude, do bem-estar, etc.) de
(pessoa ou animal) ou (da aparéncia, conservacao, etc.) de alguma coisa,
tomar conta.” (Houaiss & Villar, 2001). A palavra “cuidado”, no Brasil, é
utilizada para descrever a atencdo de uma pessoa para com outra, seja de
familiares, vizinhos ou profissionais de salde, e, de modo menos usual,
pode ser utilizada para descrever uma intervencao médica; neste contexto, a
expressao “Atencao Domiciliar’ parece mais proxima do conjunto de acfes
desenvolvidas pelas instituicbes que promovem cuidados a saude nos
domicilios. A Atencdo Domiciliar engloba acfes que vao desde a promocéao
da saude, passando pelos niveis de prevencdo, tratamento de doencas,
reabilitacdo até os cuidados paliativos (Lacerda, 2006). As acbes de saude
sdo realizadas no domicilio do paciente por uma equipe multiprofissional,
especifica para esta finalidade, visando a promog¢&do, manutencdo e/ou
restauracdo da saude; portanto, sdo atividades que envolvem nao sO os
diferentes profissionais da area da saude, como também o paciente e sua
familia (Duarte & Diogo, 2000).

A Atencéo Domiciliar compreende duas modalidades de atendimento
- assisténcia domiciliar e internacado domiciliar. Essas duas modalidades néo
sdo mutuamente exclusivas, podendo complementar-se. Inclui “a visita
domiciliar, a consulta de profissional de nivel superior no domicilio, a
identificacdo do cuidador, o planejamento, a realizacado de procedimentos e

o0 acompanhamento sistematico a familia como atividades principais”
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(Rehem & Trad, 2005). A assisténcia domiciliar (ou atendimento), segundo a
Agéncia de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), € um "conjunto de atividades de
carater ambulatorial, programadas e continuadas, desenvolvidas em
domicilio" (Brasil, 2006). A internacdo domiciliar é uma atividade
continuada, com oferta de tecnologia e de recursos humanos, equipamentos,
materiais e medicamentos, para pacientes em estados de saude mais
complexos, que demandam assisténcia semelhante a oferecida em ambiente
hospitalar (Ribeiro, 2004). O Distrito Federal também adotou a classificacao
de assisténcia e internacdo domiciliar como modalidades especificas da
atencao domiciliar.

De acordo com o projeto de implantacdo do programa, a assisténcia e
a internacdo domiciliar viabilizam cuidados domiciliares de saude, que
compreendem atos e relacbes que acontecem no domicilio, envolvendo
paciente, familiares e equipe de saude, com a finalidade de promover a
inclusdo, a melhoria da qualidade de vida, a preservacdo ou a recuperacao
da saude do paciente por meio da disponibilizacdo direta ou referenciada
dos recursos materiais e humanos necessarios a sua condi¢do de saude. A
assisténcia domiciliar ocorre no ambito da Atencao Primaria, desenvolvida
por profissionais desse nivel de atencédo — equipes de Saude da Familia e de
Centros de Saude - utilizando-se de tecnologias de alta complexidade
(conhecimento) e de baixa densidade tecnoldgica (equipamentos), pautada
na integralidade das ac0es e adaptada as especificidades regionais.

A internacdo domiciliar é realizada por uma equipe multiprofissional,
especifica para esse fim, e presta assisténcia a pessoas com quadros
clinicos mais graves, porém estaveis, que exijam cuidados mais complexos
e com necessidade de tecnologia especializada, que superam agueles que
possam ser oferecidos pela Atencdo Priméaria. Devem ser mantidas as
mesmas caracteristicas da assisténcia hospitalar, com disponibilidade de
equipamentos, medicamentos e acompanhamento necessarios ao seu
cuidado e haver retaguarda de uma unidade hospitalar e do servico de
atendimento pré-hospitalar — Servico de Atendimento Movel de Urgéncia —
SAMU - para garantir o atendimento das intercorréncias fora do periodo de
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funcionamento dos ndcleos regionais e as emergéncias clinicas. Esta
modalidade de atendimento ndo substitui a internacéo hospitalar.

A justificativa genérica para a existéncia do programa baseia-se na
crise do sistema hospitalar e assistencial, que tem atenc¢éo voltada para a
resolucdo de problemas agudos e assisténcia centrada na demanda; na
necessidade de otimizacdo dos recursos da saude, que sao escassos,
sobretudo porque ha um aumento da demanda por leitos hospitalares sem a
perspectiva real de haver este incremento, além da necessidade de se
diminuir custos; na mudanca do perfil epidemiolégico da populacdo, com
envelhecimento populacional e aumento significativo das doengas cronicas
nao transmissiveis, suas sequelas e incapacidade funcional e na
necessidade de fortalecimento dos principios legais e fundamentais do
Sistema Unico de Salde (Lacerda et al., 2006). Por outro lado, o domicilio
do paciente oferece melhora na qualidade de vida, diminuicdo do estresse
inerente ao ambiente hospitalar, menor risco de infeccdo, diminuicdo da
frequéncia de reinternacbes hospitalares e cuidado mais humanizado e
qualificado para pacientes portadores de doenca cronica e com alto grau de

dependéncia funcional. (Silva et al., 2005).

1.1 Reviséo da literatura
1.1.1 A histéria da atencédo domiciliar

Nos dias atuais, em virtude de injuncdes politicas e académicas, o
interesse por textos, documentos e relatos historicos das primeiras praticas
de saude tem crescido muito. Nao existem muitos registros formais sobre o
surgimento da Atencdo Domiciliar no mundo e a maioria dos relatos trata o
assunto de forma pouco detalhada, sem aprofundamento dos
acontecimentos ligados a esta pratica.

Se a doenca acompanha o ser humano desde 0s seus primordios, a
necessidade do cuidado ao doente seguiu a mesma trajetoria. Alguns
historiadores apontam que a modalidade de Atencdo Domiciliar comegou na

antiguidade com as primeiras definicbes sobre o cuidar. As mais antigas
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referéncias em Medicina descrevem cuidados domiciliares e hospitalares
comecando por um médico egipcio chamado Imhotep. Ele foi adorado como
deus e médico no periodo aproximado de 2650 a.C. a 525 a.C., e como uma
deidade de 525 a.C a 550 d.C. Imhotep viveu durante a Terceira Dinastia, na
corte do farad Zoser (ou Djoser), desempenhando as fun¢des de Doutor da
lei, ministro-chefe, sacerdote, arquiteto, filésofo, poeta, astrbnomo e mago,
uma vez que neste periodo a medicina e a magia eram praticadas em
conjunto. Foi o primeiro arquiteto a ter o nome reconhecido por meio de
documentos histéricos escritos e foi um dos poucos mortais a ter sua figura
esculpida como parte de uma estatua de um farad. Na terceira dinastia do
Egito Antigo, além de comecar a atender o paciente em local préprio, um
misto de consultério e hospital, ele realizava visitas domiciliares e era
também responséavel pelo atendimento da familia do farad Zoser nas
dependéncias do palacio (Amaral et al., 2001).

Esse sistema prético e eficaz de assisténcia a saude foi um marco
deixado pelos antigos egipcios. No periodo, a religido desempenhou um
papel importante, evidenciado pela riqueza e numero de templos. O governo
tinha evoluido para um sistema teocratico, no qual o farad era considerado
um deus na terra, razdo pela qual gozava de poder absoluto e ele e toda sua
familia, quando adoeciam, recebiam a melhor forma de tratamento (Amaral
et al., 2001).

O lendario médico Asklépios, na Grécia antiga, atendia também os
pacientes em locais destinados a este fim, praticando curas tao
maravilhosas que, segundo a mitologia grega, foi levado a viver com 0s
deuses por pretender tornar os homens imortais. Posteriormente, ainda na
Grécia Antiga, surgiram os asclepiades (sacerdotes de Asklépios). Foram
assim chamados por serem membros de familias que, ja ha varias geragoes,
trabalhavam na area da saude. Asklépios atendia na residéncia do paciente
e seus seguidores atendiam em templos, onde estavam disponiveis 0s
medicamentos e materiais especiais para a cura, podendo esses locais
serem considerados a primitiva estrutura do que seria mais tarde

denominado hospital. Havia diversos centros do culto de Asclépio ou
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Asclepiades, estando os mais importantes em OrcOmeno da Bedcia, em
Trica, na Tessdlia, na ilha de Cds e no Epidauro, na Argolida, e, na época
helenistica, em Pérgamo, na Asia Menor. Instalados em lugares saudaveis,
junto de fontes e rodeados de bosques, estes santuarios eram,
simultaneamente, hospitais. Sacerdotes, que transmitiam de pais para filhos
ou de mestres para discipulos as tradicbes meédicas constantemente
aperfeicoadas pela experiéncia, davam consultas na forma de oraculos.
Entretanto, esses caracteres religiosos ou divinamente misticos em que a
inspiracdo do deus tinha um lugar preponderante, foram dando lugar a uma
medicina mais racional, que triunfou na familia dos Asclepiadas de Cds, com
Hipdcrates (Amaral et al., 2001).

Hipocrates (460-380 a.C) € considerado uma das figuras mais
importantes da histéria da saude e, frequentemente, chamado o "pai da
medicina”. Ele era um asclepiade e, por se deslocar constantemente, dentro
de sua prépria cidade, ou de cidade em cidade, dispensando seus cuidados
profissionais, ou ensinando sua arte, foi denominado Médico periodéuta na
Grécia antiga. Ele foi o primeiro a propor uma nova concepc¢ao em saude,
dissociando a arte de curar dos preceitos misticos e sacerdotais, por meio
da utilizacdo do método indutivo, da inspecao e da observacdo. No século V
a.C, Hipdcrates descreveu um tratado sobre os ares, as aguas e os lugares;
foi uma referéncia sobre o atendimento domiciliar e da importancia que tal
pratica ja desempenhava no bom éxito do atendimento meédico aos
pacientes (Cairus & Ribeiro, 2005).

Outra grande contribuicdo deixada por Hipdcrates ndo sé permeia a
modalidade de Atencdo Domiciliar, mas todo o exercicio legal dos
profissionais da area da saude - o sigilo profissional. O que é importante
salientar, é que este preceito parece ter nascido da pratica das visitas
domiciliares vivenciadas por Hipdcrates na Grécia antiga, dando origem ao
sigilo médico, que é uma das mais acentuadas e tradicionais caracteristicas
da profissdo médica.

No século XVII, o padre francés Sao Vicente de Paula (1576-1660)
fundou a Ordem das Irmés de Caridade em Paris e foi o responsavel por
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instituir varias casas, semelhantes a hospitais, para érfaos, pobres, doentes
e pacientes terminais, afastando inicialmente a pratica dos cuidados
domiciliares. Os religiosos ou leigos cuidavam dos pobres no hospital até o
momento da morte fazendo, assim, uma obra de caridade que visava
conseguir a salvacao eterna por meios divinos. A assisténcia médica era
exercida nos domicilios e reservada as classes dominantes do periodo. O
médico mantinha uma relacdo proxima com o paciente e seus familiares e
travava uma luta constante entre a doenga e 0S escass0S recursos
tecnologicos existentes naquela época. Este movimento iniciado por Sao
Vicente de Paula foi importante porque deu origem a formacdo de novas
ordens de caridade, como por exemplo, a da Congregacdo da Visitacao,
fundada pelo padre Sdo Francisco de Sales (1567-1622). Nessa instituicdo
religiosa, S&o Francisco de Sales criou a Ordem da Virgem Maria, uma
congregacao feminina destinada a visitar, diariamente, as casas de doentes
desenvolvendo atividades como alimentacdo, higiene e auxilio na
vestimenta. Também deste movimento surgiu o St. Josephs’s Convent, em
Londres, onde irmas de caridade reiniciaram as visitas domiciliares aos
enfermos (ANCP, 2009).

No final do século XVIIl, o fundador da homeopatia, Samuel
Hannemann (1755-1843), passou a visitar os pacientes em casa “por
acreditar que o médico tem o dever de lutar, sem descanso, contra a
enfermidade, independente do local onde se travava essa luta”. Ele
permanecia no domicilio, junto aos leitos de seus doentes, a maior parte do
tempo possivel e, por meio da observacdo do ambiente em que 0 mesmo se
encontrava, de suas relacdes pessoais e afetivas, conseguia melhorar a
qualidade de vida e receitar tratamento especifico a cada caso (Amaral et
al., 2001).

Os cuidados de saude em domicilio (Home Care) tiveram seu inicio
nos Estados Unidos da América (EUA), em um momento da histéria em
gue o enfermo tinha o lar como seu ambiente de tratamento. Segundo Leme
(2005), o Home Care organizado foi praticado pela primeira vez em 1796, na

regido de Boston, pela Boston Dispensary, nos EUA. Essa organizacao de
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Home Care prestava servicos aos pobres e enfermos, dando-lhes a
dignidade de serem tratados em seus lares ao invés de hospitaliza-los.
Naquela época, os hospitais ainda eram considerados como casas
infestadas pela peste, onde os cidadaos pobres e enfermos eram enviados
para morrer.

Outra iniciativa surgiu na Filadélfia, em 1832, onde foi fundada uma
instituicdo para preparar "mulheres piedosas e prudentes” como
"enfermeiras” para atender "mulheres indigentes” em suas casas. Tais
iniciativas associadas a outras do mesmo estilo culminaram com o
estabelecimento da primeira Associacdo de Enfermeiras Visitadoras (Visiting
Nurses Association - VNA), em 1885. Em 1877, foi fundada a The New York
City Mission, considerada a precursora do moderno sistema de home care
americano. Em 1890 j& existiam 21 VNA espalhadas pelos EUA, que se
dedicavam basicamente ao grupo materno-infantii e as pessoas com
tuberculose. Em 1912 ja eram trés mil as enfermeiras visitadoras que, se
unindo, requereram a American Nurse Association (ANA) e a National
League for Nursing, o estabelecimento de padrbes para a assisténcia de
Enfermagem em Salde Publica, incluido o atendimento domiciliario (Leme,
2005).

Rice (2001) afirma que, por volta de 1930, os servicos de Home Care
comecgaram a declinar nos EUA. A taxa de mortalidade urbana comegou a
diminuir drasticamente e as doencas infecciosas foram substituidas por
doencas nado transmissiveis, como as principais causas de mortalidade. O
tratamento hospitalar passou a dominar o sistema norte-americano de
saude. Enfermeiras particulares acompanhavam seus pacientes no ambiente
hospitalar. Embora ainda existisse a opcdao do Home Care,
progressivamente, Sseus servicos tornaram-se aquém do tratamento
hospitalar, que veio a dominar o sistema de saude norte-americano da
época.

O ano de 1964 marca o renascimento dos servicos de Home Care

nos EUA, movido pelo questionamento sobre onde o0s pacientes deveriam
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receber seus cuidados médicos, considerando que o tratamento hospitalar
havia se tornado muito caro para os planos de saude (Leme, 2005).

No inicio dos anos de 1980, nos Estados Unidos, o Home Care
comecgou a ser visto pelos gestores de planos de salde como uma opgao
para a reducdo de custos e uma alternativa a internagéo hospitalar (Duarte &
Diogo, 2000). Experiéncias como estas multiplicaram-se na América do
Norte e Europa. Segundo dados da National Association for Home Care,
citados por Rehem e Trad (2005), em 1999, aproximadamente oito milhdes
de americanos por ano requeriam este tipo de servigo, que era administrado
por cerca de 20. 215 organizacdes (Rehem & Trad, 2005). Projecdes
indicavam que as necessidades de cuidados domiciliares, bem como dos
servicos por eles requeridos, deveriam triplicar na década seguinte. As
mudancas radicais ocorridas nos sistemas de pagamento e reembolso dos
servigos de saude norte-americano até hoje influenciam a maneira como o0s
profissionais de saude prestam cuidados em domicilio. A assisténcia deve
estar direcionada e focada nas necessidades de salde dos pacientes, de
modo que eles e seus familiares possam assumir 0os proprios cuidados no
menor tempo possivel (Duarte & Diogo, 2000).

Cada modalidade de atencdo a saude acompanha as particularidades
epidemioldgicas, socioeconémicas, culturais e politicas de cada pais e com
0 servigo brasileiro de atendimento domiciliar ndo foi diferente. Alguns
estudos descrevem que as primeiras atividades de atencdo domiciliar no
Brasil surgiram no ano de 1919, com a criagdo do servico de Enfermeiras
visitadoras no Rio de Janeiro, mas de acordo com Mendes Junior (2000), a
primeira experiéncia de cuidado domiciliar no Brasil surgiu, provavelmente,
em 1949, com a criagdo do Servico de Assisténcia Médica Domiciliar de
Urgéncia (SAMDU), originalmente ligado ao Ministério do Trabalho e
Previdéncia Social. O programa foi criado, provavelmente, no intuito de
resolver os problemas da for¢a de trabalho, pois quem prestava assisténcia
a saude aos trabalhadores, nessa época, eram 0s Institutos de Assisténcia e
Pensdes. Outra experiéncia que merece destaque € a Fundagdo Servico
Especial de Saude Publica (FSESP), criada em 1960, que desenvolvia, entre
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outras atividades: “oferta organizada de servigos na unidade, no domicilio e
na comunidade; abordagem integral da familia; visita domiciliar, realizada
por visitador sanitario e auxiliar de saneamento para atividades de
promocado, prevencdo de doencas, monitoramento de grupos de risco; e
vigilancia sanitaria” (Rehen & Trad, 2005).

Como atividade sistematizada, a atencdo domiciliar iniciou-se no
Hospital do Servidor Publico Estadual de Sao Paulo, em 1968, tendo como
principal objetivo a reducédo do numero de leitos hospitalares ocupados. Para
alcance deste objetivo foi implantado um tipo de atendimento domiciliar
restrito a cuidados de baixa complexidade clinica (Tavolari et al., 2000).

Ap6s a implantacdo do Sistema Unico de Salde (SUS), surge o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), outra contribuicdo
importante para o fortalecimento da modalidade de atengdo domiciliar. O
objetivo do PACS é contribuir para a reorganizacdo dos servi¢cos de saude,
favorecer a interdisciplinaridade entre os diversos profissionais e, por meio
de visitas domiciliares, manter vinculo efetivo entre a comunidade e as
unidades de saude, evitando que o paciente procure atendimento hospitalar
desnecessariamente. O agente comunitario de saude (ACS) é um servidor
da prépria comunidade, preparado para orientar as familias no cuidado de
sua saude e da saude da comunidade e tem como principais atribuicdes -
identificar problemas, orientar, encaminhar e acompanhar a realizacdo dos
procedimentos necessarios a protecdo, promocao, recuperacao e
reabilitacdo da saude das pessoas daquela comunidade (Rosa & Labate,
2005).

Outra experiéncia importante surge na década de 1990, apoiada pelo
Ministério da Saude. O Programa Saude da Familia (PSF) surge no Brasil
como uma estratégia de reorientacdo do modelo assistencial a partir da
atencdo basica, em concordancia com os principios do Sistema Unico de
Saude. Acredita-se que a busca de novos modelos de assisténcia decorre
de um momento historico-social, onde o modelo hospitalocéntrico néo
responde mais a emergéncia das mudancas do mundo moderno e,

consequentemente, as necessidades de saude das pessoas. Assim, o PSF
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se apresenta como uma nova maneira de trabalhar a saude, tendo a familia
como foco de atencdo e ndo somente o individuo doente, incorporando um
novo ponto de vista no processo de intervencdo em saude com propostas
para mudar toda a antiga concepcao de atuacdo dos profissionais de saude,
saindo da medicina curativa e passando a atuar na integralidade da
assisténcia (Rosa & Labate, 2005).

O desenvolvimento do atendimento domiciliar na area privada no
Brasil, chamado de Home Care, ocorreu inicialmente sem o suporte de um
padrao de licenciamento que orientasse o crescimento da modalidade de
maneira uniforme e efetiva. Para se ter uma idéia, 0 nimero de empresas
saltou de cinco em 1994, para mais de 180 em apenas cinco anos. A propria
definicdo desse tipo de servico sofreu varias interpretacdes e a sua natureza
bésica foi, muitas vezes, mal representada, pois a utilizavam como sinbnimo
de - internamento domiciliar de salde, atendimento domiciliar de saude,
assisténcia domiciliar de saude e outros nomes que podiam causar confusao
entre 0s usuarios desta modalidade, por ndo terem certeza de qual
terminologia que realmente descreviam 0s servigos que estavam usufruindo
ou contratando (Tavolari et al., 2000).

Por considerar que o0s servicos de saude que oferecem essa
modalidade de atendimento sdo responsaveis pela geréncia da estrutura,
dos processos e dos resultados, e que devem atender as normas e
exigéncias legais, desde o momento da indicagédo até a alta ou Obito, a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) lancou a Resolucédo da
Diretoria Colegiada (RDC) n° 11, em 26 de janeiro de 2006, que forneceu

novas diretrizes para a pratica da modalidade no Brasil (Brasil, 2006).

1.1.2 Evolucéo historica da atencao domiciliar no Distrito Federal

Por volta da década de 1980, as discussdes acerca do atendimento
aos pacientes idosos portadores de doenca cronica ndo transmissivel, no
sistema de saude do Distrito Federal, passaram a ser intensificadas, uma

vez que essa situacdo onerava mais 0s servicos hospitalares, ndo sé pela
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complexidade da assisténcia, mas também pela elevada média de
permanéncia hospitalar e pelo risco de infeccbes hospitalares (Mendes,
1985).

O perfil de morbidade encontrado nas unidades de internacéo levou a
discusséo de alternativas que reduzissem o tempo de internagcéo hospitalar,
iniciando-se, entdo, a partir da Regional de Saude de Sobradinho/RSS, um
programa de assisténcia domiciliar, com as premissas de - 1)
acompanhamento em domicilio de pacientes portadores de doencas
crbnicas por uma equipe multiprofissional; 2) assisténcia médica e de
enfermagem e, ainda, acompanhamento nutricional, fisioterapico, psicoldgico
e de assisténcia social que favorecesse a participacdo de familiares no
cuidado ao paciente.

A assisténcia a ser prestada seria viabilizada por intermédio de um
plano que aumentasse o impacto na cobertura das a¢des indispensaveis a
formacdo de uma consciéncia sanitaria e que contribuisse para a melhoria
da qualidade de vida da populacdo-alvo. Assim, foi implantado
informalmente, em 1994, na Regional de Sobradinho, o0 SAMED (Servico de
Assisténcia Multiprofissional em Domicilio), atualmente Nucleo Regional de
Atencdo Domiciliar (NRAD/RSS), com o objetivo inicial de oferecer
atendimento domiciliar por uma equipe multidisciplinar aos pacientes
portadores de agravos crénicos nao transmissiveis com co-morbidades, que
exigissem cuidados que extrapolassem a atencdo primaria, como, por
exemplo — doenga avancada fora de possibilidade terapéutica (cancer),
pacientes com grau moderado a grave de dependéncia funcional para as
atividades de vida diaria (AVD), ou po0s-operatorio de cirurgias ortopédicas
que tivessem tido a sua fase aguda resolvida em nivel hospitalar e entédo
adquirido condicbes estaveis de atengdo no domicilio. Embora o marco legal
da Atencdo Domiciliar tenha sido a desospitalizagdo de pacientes estaveis
com doencas crdnicas nao transmissiveis, o projeto de implantacdo pode
abrir excecbes quando o paciente for portador de doencas cronicas
transmissiveis com alto grau de dependéncia funcional. Em 23 de marc¢o de

1998, o Ministério da Saude langcou a Portaria 2.416, que estabeleceu
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requisitos para o credenciamento de hospitais e critérios para realizagdo de
internac&o domiciliar no SUS.

Com a promulgacdo da Lei n° 10.424, de 16 de Abril de 2002,
elaborada pela Secretaria de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude
(SAS/MS), que regulamenta a Assisténcia Domiciliar no Sistema Unico de
Saude (SUS), a Regional de Saude de Sobradinho ficou com a
responsabilidade de repassar sua experiéncia nesse tipo de atencdo para
viabilizar sua aplicabilidade em todo o Distrito Federal. O SAMED passou a
se chamar Nucleo de Assisténcia Médica a Internados em Domicilio
(NAMID).

Tornou-se, entdo, imprescindivel a criacdo de uma coordenadoria
experiente que gerenciasse a atividade dessas equipes, direcionando sua
atuacdo aos pressupostos e principios da Secretaria Estadual de Saude
(SES-DF), com supervisdo continua e aprimoramento da assisténcia
domiciliar na instituicdo. Assim, foi criada a Coordenacdo de Internacéo
Domiciliar — COIND.

A partir da Lei n°® 10.424 e da Portaria n°® 2.529 do Ministério da
Saude, de 19 de outubro de 2006, que implanta a Internacdo Domiciliar no
ambito do SUS, foram definidas as diretrizes operacionais para a
implantacdo do Programa de Internacdo Domiciliar nos servi¢cos publicos de
saude. Dessa forma, tornou-se imperativa a elaboracdo de um projeto
regionalizado que redirecionasse o0s servicos mediante essas diretrizes. Em
junho de 2007, obedecendo a nova estrutura organizacional da SES-DF, a
COIND passou a ser Geréncia de Atencdo Domiciliar (GEAD), vinculada a
Diretoria de Atencdo Primaria a Saude e Estratégia de Saude da Familia,
com a responsabilidade de implantar os Nucleos Regionais de Atencédo
Domiciliar (NRAD) nas regionais de saude que ndo dispunham do programa
de atencado domiciliar. Os NRAD atualmente existentes, e 0s seus
respectivos anos de criagcdo séo relacionados na Figura 1; os ultimos cinco

Nucleos encontram-se em fase de estruturacao.
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Sigla Denominacao Ano de implantacao
NRAD/RSS Regional de Saude de Sobradinho 1994
NRAD/RSP Regional de Saude de Planaltina 1997
NRAD/RSG Regional de Saude do Gama 2002
NRAD/RSGu Regional de Saude do Guara 2007
NRAD/RSAN Regional de Saude da Asa Norte 2007
NRAD/RSPr Regional de Saude do Paranoa 2008
NRAD/RSSh Regional de Saude de Sao Sebastido 2008
NRAD/RST Regional de Saude de Taguatinga 2009
NRAD/RSC Regional de Saude de Ceilandia 2009
NRAD/RSAM Regional de Saude de Samambaia 2009
NRAD/RSBz Regional de Saude de Brazlandia 2010

Fonte: Geréncia de atencéo domiciliar/SES

Figura 1 - Distribuicdo dos Nucleos Regionais de Atencdo Domiciliar segundo ano de
Implantagéo. Distrito Federal-DF, 1994 a 2010

Em 18 de outubro de 2008, foi lancada a Politica Nacional de
Internacdo Domiciliar, instituida no SUS pelo Presidente da Republica e pelo
Ministro da Saude, consolidando, efetivamente, essa modalidade de atencdo
na rede publica de saude. O Distrito Federal conquistou, no dia 14 de
outubro de 2008, o ultimo pré-requisito para adesdo a essa politica — que
prevé incentivos financeiros por equipe implantada — a aprovacao pelo
Conselho de Saude Distrital, por unanimidade, do Projeto de Implantacao do
Programa de Internacdo Domiciliar do Distrito Federal, homologado pelo
Secretério de Saude sob a resolucdo n° 56 publicada no DODF n° 225 de 12
de novembro de 2008. Como a atencdo domiciliar do Distrito Federal néo
tinha nenhum instrumento validado para elegibilidade dos pacientes para a
modalidade de internagdo domiciliar, boa parte dos nucleos regionais adotou
a escala de nivel de complexidade de Cascavel-PR (Anexo 1) como uma
diretriz para a admissdao de novos pacientes para a modalidade de
internacdo domiciliar, com excecao do nucleo regional de Sobradinho-DF,
gue passou a adotar a escala para as novas admissdes na modalidade de
internacdo domiciliar apos o ano de 2010.

Hoje, a Atencdo Domiciliar no Distrito Federal caracteriza-se por ser
um programa que presta assisténcia multiprofissional em domicilio, de
segunda a sexta-feira, em horario comercial, a pacientes com alto grau de

dependéncia funcional e aos portadores de doenca crbénica estavel, com co-
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morbidades transmissiveis ou ndo, e trabalha na implantacéo e estruturacéo
dos nucleos regionais de Santa Maria, Nucleo Bandeirante, Recanto das
Emas e Asa Sul.

A Geréncia de Atencdo Domiciliar tem trabalhado, também, na
capacitacdo das equipes multidisciplinares, no estimulo a pesquisa nesta
area de atuacao e na elaboracdo de dados e indicadores de servico, porém

ainda ndo publicados.

1.1.3 Envelhecimento e doencas infecciosas

1.1.3.1 Breve panorama das doencas infecciosas no mundo e no
Brasil

As doencas infecciosas (DI) acompanham a histéria da humanidade
e, ao longo dos séculos, provocaram mais mortes do que as guerras ou a
fome. Apesar dos agentes responsaveis por sua deflagracdo terem sido
descobertos a partir do século XIX, até o presente essas doencas
permanecem, em varias partes do mundo, entre as principais causas de
Obito e de epidemias (Rogers, 2011).

Muitas das doencas infecciosas (DI) existentes no mundo
representam graves problemas de saude publica, ndo s6 pelas elevadas
taxas de mortalidade mas também pelos custos dos tratamentos, pelas
eventuais sequelas e pelas perdas de produtividade no mercado de trabalho.
Em diversas regibes do planeta, especialmente naquelas menos
desenvolvidas, como por exemplo, nos paises africanos, as DI sdo as
principais responsaveis pelas altas taxas de mortalidade infantil e pelo
aumento nas despesas dos sistemas de saude responsaveis pelo
atendimento de idosos. Dai os cuidados das organiza¢des internacionais no
acompanhamento e controle dessas doencas, buscando melhorar a
qualidade de vida dessas populagoes.

Os dados sobre a ocorréncia de DI no mundo Sao imprecisos.
Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em 2008 foram

notificados cerca de 177 milhdes de casos em todo o mundo, apenas
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considerando as 18 doencas controladas pelas estatisticas gerais da OMS™.
Esse numero, portanto, pode ser significativamente inferior ao que ocorre na
realidade (WHO, 2010).

O baixo desenvolvimento socioecondmico e as desigualdades na
distribuicdo de renda desempenham um papel importante no controle e na
disseminacao das DI. A OMS reconhece as dificuldades estruturais que os
paises com essas caracteristicas enfrentam para lidar com epidemias e

endemias. Em seu relatério anual de 2010, a OMS afirma que,

Apesar dos esfor¢gos para aprimorar as pesquisas e as respostas,
diversos paises enfrentam desafios para identificar, diagnosticar e
notificar corretamente as doencas infecciosas, devido ao
isolamento de comunidades, a auséncia de vias de transporte e
comunicacdo, infraestrutura e a falta de méo-de-obra capacitada e
de laboratérios que garantam diagndsticos corretos (WHO, 2010,
p. 73).

Algumas DI sdo consideradas estratégicas para a OMS e constam da
relacdo de monitoramento do programa Global Alert and Response (GAR),
cujo objetivo € monitorar epidemias e emergéncias de saude publica em
todo o mundo a partir dos paises membros. As DI sujeitas ao controle do
GAR sdo - antraz (ou carbunculo), gripe aviaria, febres hemorragicas
(Crimeia-Congo, Ebola, Marburg, vale do Rift), dengue, infec¢bes pelos virus
Hendra e Nipah, hepatite, gripe (influenza), febre de Lassa, doencas
meningocdcicas, influenza A (H1N1), peste, sindrome respiratéria aguda
grave (SARS), variola, tularemia e febre amarela. (WHO, 2010).

No Brasil, em 2008, as duas principais causas de 6bitos, tendo como
referéncia a mortalidade proporcional, foram as doencas do aparelho
circulatério (29,50%) e as neoplasias (15,60%). O grupo que inclui algumas
doencas infecciosas e parasitarias aparece em 8° lugar, com 4,40% do total
de Obitos. A variacédo nas proporcdes entre as regides nao foi tdo acentuada,;
na regido Norte, foi de 5,70% (a maior), enquanto na regidao Sul, foi de

3,70% (a menor). Deve-se ressaltar que, em 1980, esse grupo de doencas

b As doencgas infecciosas incluidas pela OMS nas estatisticas séo: cOlera, difteria, influenza A,
encefalite japonesa, hanseniase, malaria, sarampo, meningite, caxumba, tétano neonatal, coqueluche,
peste bubdnica, poliomielite, rubéola, rubéola congénita, tétano, tuberculose e febre amarela. Outras
doencas infecciosas ndo constam das estatisticas porque s&o controladas separadamente, como
ocorre com a HIV/AIDS (Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida) e a pneumonia.
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estava em 3° lugar dentre os grandes grupos de causas definidas, e na
regido Norte era a principal causa de Obitos, com 26,00% dos casos. A
pneumonia encontra-se entre as dez principais causas de Obito definidas,
em 2008, sendo responsavel por 4,20% do total, 0 que representa um
coeficiente de 23,90 6bitos para cada 100 mil habitantes (Garcia et al.,
2010).

Das DI que afetam o sistema respiratorio, a influenza (gripe) e a
pneumonia ainda sdo importantes causas de internacdo nos sistemas de
saude, tendo sido registrados 782.473 casos entre 2007 e 2009. Nesse
periodo, foram registrados 42.956 Obitos provocados por essas doencas,
sendo 87,00% nas regides Sul e Sudeste e 74,00% na faixa etaria de 60
anos ou mais. Apesar de 39,00% das internacdes terem sido de criancas
menores de 5 anos, apenas 3,00% dos Obitos foram registrados entre
menores de 1 ano (Toscano et al., 2010). Nao por acaso a maioria dos
casos e de Obitos ocorre nas regifes Sul e Sudeste, principalmente entre
idosos. Os dados do Ministério da Saude mostram que ha uma sazonalidade
na incidéncia de influenza e pneumonia, com um recrudescimento nos

meses entre abril e agosto, ou seja, no periodo mais frio nessas regides.

Os idosos, naturalmente, possuem uma resisténcia menor para reagir
as DI, ja que seu organismo ndo apresenta a mesma capacidade funcional
que possuia na juventude e na maturidade. O quantitativo de Obitos
provocados por essas doengas tem diminuido ao longo dos anos, mas as DI
ainda representam importante fator de morbidade e mortalidade nas faixas
etarias mais avancadas, mesmo em paises desenvolvidos. De maneira
geral, os idosos estdo mais suscetiveis as complicacées provocadas por DI
que afetam o sistema respiratério, que naturalmente reduz sua fungdo com o
passar dos anos (Francisco et al., 2005; Janssens, 2005; Arking, 2006;
Sharma & Goodwin, 2006).
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1.1.3.2 O envelhecimento e as populacdes

O processo de envelhecimento faz parte da natureza de todos os
organismos vivos. Ao longo dos séculos, sob o ponto de vista social,
filosofico e religioso, para os seres humanos, a velhice foi considerada como
tltima etapa da vida, aquela que antecede a morte, o final de uma existéncia
ou, no minimo, o encerramento de uma etapa conhecida e a possibilidade de
enfrentamento de outra, desconhecida. Nas sociedades ocidentais, até
recentemente, a velhice era considerada como sinbnimo de adoecimento,
improdutividade, decadéncia. Por esse motivo, a maioria dos estudos
relacionados ao envelhecimento é voltada para a compreensdo de suas
causas, visando atuar de maneira preventiva em idades mais novas. As
questdes diretamente relacionadas aos idosos ficaram prioritariamente
relacionadas a geriatria e a gerontologia, que durante muito tempo foram
especialidades médicas mais voltadas para os tratamentos paliativos do que
para os curativos (Arking, 2006; Goldsmith, 2006).

Segundo Duarte (1999, p. 36),

Historicamente, para a maior parte da populacdo, a velhice é
sinbnimo de pobreza no aspecto econdmico, inatividade no
laboral, marginalidade na vida social e cultural, enfermidade no
ambito da salde. A partir da segunda guerra mundial, observa-se
uma enorme modificacdo na situacdo existente até entdo. Hoje,
pessoas com idade mais avancada participam cada vez mais
ativamente na vida social, de atividades culturais, de lazer e
fisicas, vivem mais anos e com melhores condi¢cdes de salde.
Com o aumento gradual de esperanca de vida e a diminuicdo da
taxa de natalidade em muitos paises, os problemas de salde da
populacdo, a longo prazo, podem transbordar, inclusive, com
previsbes mais pessimistas, levando a um desmoronamento dos
sistemas de assisténcia sanitaria e social.

Os dois fatores citados pela autora para explicar o envelhecimento da
populacado - o aumento da longevidade e a redugao nas taxas de natalidade
-, ja chamava a atencdo da comunidade cientifica desde a década de 1980.

Dados das Nacdes Unidas divulgados em 1985 previam que, em 2020, o

mundo contaria com 7,80 bilhdes de habitantes e destes, 649,2 milhdes
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(8,31%) teriam mais de 65 anos, sendo 101,6 milhdes (1,30%) com mais de
80 anos (Kalache et al., 1987).

Nos paises desenvolvidos, 0 aumento na expectativa de vida ja era
realidade em meados do século XX, sendo considerado como um diferencial
importante de distingdo entre esses e 0s paises subdesenvolvidos ou em
desenvolvimento.

As diferencas podem ser facilmente explicadas pela comparacao
entre 0os sistemas de salude, o acesso da populacdo aos tratamentos
médicos, a oferta de saneamento, a qualidade na alimentacéo, etc. Para os
idosos dos paises desenvolvidos, predominavam as doencas crénicas,
enguanto nos paises mais pobres a populacdo era precocemente acometida
por doencas infecciosas que provocavam o0 Obito antes que os individuos
atingissem a idade em que as doencas cronicas ndo transmissiveis sdo mais
frequentes (Kalache et al., 1987; Arking, 2006; UN, 2010).

Segundo relatério da Organizacdo das NacfGes Unidas (ONU),
publicado em 2010, o nimero de pessoas com mais de 60 anos ja havia
atingido o patamar de 760 milhdes, sendo que mais da metade (414
milhdes) viviam na Asia, principalmente na China (166 milhdes) e na india
(92 milhdes). As novas expectativas da ONU (UN, 2010, p. 2) mostram que,

Apesar da populacédo idosa estar crescendo em todas as parte do
mundo, o maior aumento tem se dado nas regides em
desenvolvimento. Em média, 29 milhdes de idosos serdo
acrescidos a populagcdo mundial por ano, entre 2010 e 2050, e
mais de 80% desse contingente sera de habitantes das regides
menos desenvolvidas. Como resultado, a participacdo da
populacdo idosa dessas regibes no total crescerd de 65% em
2010 para cerca de 80% em 2050.

Aproximadamente 80,00% dos homens com mais de 60 anos séo
casados, contra menos da metade das mulheres da mesma faixa etaria.
Segundo a ONU (UN, 2010), ha trés motivos para essa diferenca - em geral,
as mulheres tém uma expectativa de vida maior do que os homens, tendem
a se casar com homens mais velhos (que falecem primeiro), e s&o menos
propensas a um novo casamento apos um divorcio ou a viuvez. Esse dado e
importante, pois segundo essas pesquisas, as pessoas idosas casadas

possuem uma saude melhor, inclusive mental, ttm menor tendéncia para
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depressdo e costumam se declarar mais felizes do que os individuos
solteiros, vilvos ou separados. Da mesma forma que o casamento, o fato do
idoso morar com parentes apresenta a vantagem de reduzir sua
vulnerabilidade em caso de doenca ou incapacitacdo, reduzindo, também, a
suscetibilidade a depressdo e aos estados psicolégicos relacionados a
soliddo. Porém, mesmo sendo benéfica, essa convivéncia com filhos e netos
tem apresentado uma tendéncia decrescente nos dltimos anos. A medida
gue os idosos se tornam menos dependentes fisica e economicamente dos
parentes, preferem morar sozinhos, garantindo sua privacidade e a adocéo
de uma vida social diferenciada, principalmente nos maiores centros
urbanos. (UN, 2010).

Um dado importante levantado pela ONU (UN, 2010), e que desmente
a associacao entre envelhecimento e inatividade, diz respeito a participacdo
dos idosos na forca de trabalho dos paises. Segundo o relatério, nas regiées
menos desenvolvidas ou em desenvolvimento, os individuos com mais de 65
anos continuam trabalhando, mesmo depois de terem conquistado o direito a
aposentadoria.

Com relacéo a saude, o relatorio da ONU (UN, 2010, p. 37) confirma o
gue ja havia sido observado pela OMS e pelas taxas de o6bito brasileiras,

comentadas anteriormente —

O sucesso no controle das doencas notificaveis levou tanto a
menor mortalidade quanto & mudanca nas causas dos Obitos. A
medida que a proporcdo de mortes atribuidas as doencas
notificaveis diminui, as doencas nao notificaveis, como o0s
problemas cardiovasculares, o AVC e o céncer, participam em
maior propor¢do no total de ébitos. Entre as pessoas mais idosas,
essas doencas j4 sdo responsaveis pela maioria das mortes e
adoecimentos, mesmo nos paises menos desenvolvidos.

O Brasil acompanha a tendéncia mundial de envelhecimento médio
da populagao, evidenciada pelos dados coletados pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica ao longo dos anos. A série histérica da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilio mostra que o percentual de pessoas com
mais de 60 anos vem se mantendo crescente, em taxas mais ou menos
constantes, pelo menos desde meados da década de 1990 (Figura 2). A
maior proporcao de idosos encontra-se nas regides Sul e Sudeste e as
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mulheres possuem uma expectativa de vida maior do que os homens (IBGE,
2010).
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Fonte: IBGE (2010).

Figura 2 - Participacdo percentual da populacdo com mais de 60 anos no total de
habitantes. Brasil, 1992-2009°

A analise por estado mostra que os dados nacionais e para as regides
Sul e Sudeste sao fortemente influenciados pelos percentuais de Rio de
Janeiro e Rio Grande do Sul (Figura 3). Somente sete estados apresentam
participacdo percentual de idosos no total da populacdo superior a média
nacional — Pernambuco, Minas Gerais, Rio de Janeiro, S&o Paulo, Parana,

Santa Catarina e Rio Grande do Sul.

2 Até a data em que foi feita a pesquisa para este trabalho, os dados do Censo 2010 disponibilizados
pelo IBGE eram preliminares e ndo haviam sido liberados para consulta publica.
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Figura 3 - Brasil - Participagéo percentual da populagcdo com mais de 60 anos no total de
habitantes, por estados - 2009

Com base nos dados historicos acumulados, o IBGE fez projecfes
para alguns indicadores da populacéo brasileira para as proximas décadas,
confirmando as tendéncias verificadas no restante do mundo e nos
levantamentos efetuados nos Ultimos anos. A esperanca de vida ao nascer
continuara crescendo nhas proximas décadas, mas em ritmo menos
acelerado. Como a projecdo dos dados mostra uma tendéncia de queda e
estabilizacdo na taxa de fecundidade total para as mulheres, o resultado
sera uma maior participacdo dos idosos no total da populagdo, como

previsto, também, pela OMS.

1.1.3.3 Envelhecimento, Saude Publica e Doencas Infecciosas

O campo da saude publica serda diretamente afetado pelo
envelhecimento populacional, pois as demandas de recursos e servigos dos
idosos sao diferentes das demandas de criangas, jovens e adultos.

Envelhecimento e doenca ndo mantém uma sinonimia obrigatéria. Em

outras palavras, € possivel envelhecer com saude, mas nao se pode esperar
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que o conceito de saude nas idades mais avancadas seja 0 mesmo do
utilizado para as idades mais novas.

Como o processo de envelhecimento néo foi totalmente esclarecido
até o momento, também ndo ha consenso sobre sua definicdo. De maneira
simplificada, pode ser adotada aqui a definicdo utilizada por alguns autores
gque associam essa etapa da vida a uma maior suscetibilidade ao
adoecimento (Curtis, 1963; Arking, 2006; Goldberg, 2006; WHO, 2010). Com
o passar do tempo, e dependendo de inUmeros fatores internos e externos, o
organismo sofre um desgaste e ha, naturalmente, uma queda na resposta
funcional do corpo como um todo. Esse processo é gradual, constante e
heterogéneo. E € dessa forma que Timo-laria (2003, p. 115) refere-se ao

envelhecimento —

O envelhecimento, ou senescéncia, configura-se como um
processo multiplo e desigual de comprometimento e decadéncia
das funcdes que caracterizam o organismo vivo em funcdo do
tempo de vida. Ao contrario do que se imagina, na senescéncia
ndo se comprometem todas as fun¢bes de modo semelhante nem
em todas ela se inicia a0 mesmo tempo.

O comprometimento das funcdes pode levar ao adoecimento tanto
porque os Orgdos vao perdendo a capacidade de corresponder as
necessidades do restante do corpo, como se tornam mais vulneraveis,
também aos fatores externos e as consequéncias do préprio desgaste sobre
os tecidos. Por esse motivo, os idosos estdo mais sujeitos a apresentar
doencas cronicas nao transmissiveis, assim como Sa0 mais suscetiveis as
doencas infecciosas, pois seu organismo ja ndo consegue reagir com a
mesma eficiéncia que possuia em idades mais jovens (Harman, 1991;
Arking, 2006; Goldberg, 2006).

Apesar das doencas infecciosas (DI) terem reduzido sua participacao
no numero de o6bitos entre todas as faixas etarias, € indiscutivel que os
idosos se encontram mais suscetiveis a apresentacdo de quadros mais
graves, no caso de infec¢des (Harman, 1991; Arking, 2006; Goldberg, 2006).

A Organizacdo Mundial de Saude adota como regra geral o fato de

que o aumento da expectativa de vida da populacdo esta diretamente
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relacionado ao aumento dos gastos per capita com saude, apesar do inverso
nao ser necessariamente verdadeiro — 0 aumento dos gastos com saude
possui pouco ou nenhum efeito sobre o aumento da longevidade (WHO,
2010).

Segundo Nasri (2008), com o envelhecimento, hA um aumento na
utilizacao de unidades de terapia intensiva, de hemodinamica e de métodos
dialiticos. Aumenta a prevaléncia de doencas cujo principal fator de risco € a
idade, como o Alzheimer e a doenca de Parkinson. Ao final, os idosos
tendem a consumir mais medicamentos e realizar mais exames preventivos
e de acompanhamento, o que pode favorecer a qualidade de vida nessa
faixa etaria.

Os amplos trabalhos realizados em todo o mundo ainda nao
chegaram a um consenso sobre os motivos nem sobre as causas do
envelhecimento do ser humano. H& indicios de que os subprodutos da
respiracdo intracelular (radicais livres) possam estar associados a
deterioracdo acumulada do organismo, que com o0 tempo perde sua
capacidade de regeneragcdo. As pesquisas sobre esse tema sdo as mais
promissoras, mas ainda apresentam mais perguntas do que respostas no
qgue se refere aos processos de envelhecimento (Barja, 2004; Arking, 2006;
Goldberg, 2006; Gilca et al., 2007; Hulbert et al., 2007; Valko et al., 2007).

Independentemente das causas, os efeitos do envelhecimento no
organismo humano sdo bem conhecidos e, atualmente, ja é possivel
associar algumas doencas as redugdes funcionais sistémicas caracteristicas
das idades mais avancadas. E importante ressaltar que os autores s&o
unanimes quando a dissociacdo entre envelhecimento e processo
patolégico. O envelhecimento pode favorecer o desencadeamento de
doencas, mas é um processo natural e com caracteristicas individuais para
todos os seres vivos (Arking, 2006; Goldberg, 2006).

Segundo Arking (2006), o sistema respiratério, depois do sistema
tegumentar, talvez seja um dos que mais sofrem com fatores externos
prejudiciais ao seu funcionamento, o que dificulta a identificacdo das

hY

alteracOes funcionais relacionadas exclusivamente a idade. Segundo o
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autor, a principal alteracédo que ja foi comprovada pela literatura € a reducéo
no volume de expiracdo forcada, mesmo que a capacidade pulmonar
permaneca constante. Esse tipo de alteracdo somente pode ser verificado
em populagdes de idosos residentes nas areas rurais e ndo fumantes, ja que
o fumo e a poluicdo atmosférica poderiam interferir diretamente nos
resultados.

Timo-laria (2003) assinala, ainda, que a capacidade de extracdo de
oxigénio do sangue pelos tecidos reduz-se de 4 litros/minuto aos 20 anos
para 1,5 litros/minuto aos 75 anos, principal causa para a reducdo na
capacidade de desempenho de esforcos fisicos e pulmonares nos esportes
e no trabalho.

A principal doenca pulmonar associada ao envelhecimento é o
enfisema — uma doenga obstrutiva que provoca a perda da propriedade
ventilatéria dos pulmdes, reduzindo o suprimento de oxigénio disponivel nos
alvéolos. O enfisema € a reposta ao processo cumulativo de irritacdo crénica
provocada por fumo, infeccdes recorrentes e quaisquer outros fatores
irritantes do tecido pulmonar (Arking, 2006).

Das alteragOes inequivocamente relacionadas ao envelhecimento, a
mais notavel é a reducdo no volume do timo, glandula responsavel pelas
funcdes de crescimento e que perde sua funcdo a partir da maturidade
sexual. O timo também esté envolvido na diferenciacdo dos linfécitos T, que
participam ativamente dos processos imunoldgicos. Isso reduz o numero de
subpopulacdes de linfocitos T presentes na circulagdo. Um exemplo do
impacto provocado por essa reducdo foi observado em um trabalho que
investigou a resposta imunoldgica de individuos jovens e idosos ap0s uma
epidemia de influenza (gripe). Entre os jovens, 90,00% possuiam anticorpos
para as trés cepas causadoras da epidemia. Entre os idosos, apenas
63,00% possuiam os mesmos niveis de protecao (Peres et al., 2003; Arking,
2006; Caruso et al., 2009).

De maneira geral, os estudos sobre o sistema imunolégico dos idosos
mostram uma reducdo acentuada na capacidade de resposta as agressoes

externas, bem como a desorientagdo quanto a diferenciacdo do que sao
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células do proprio organismo e das que sao resultado de uma infec¢cdo. Uma
prova disso € o aumento gradual, com a idade, da incidéncia de doencas
autoimunes, que sdo agquelas provocadas pela reacdo contra células e
tecidos que fazem parte do proprio organismo (Peres et al., 2003; Caruso et
al., 2009).

Se h& uma reducéo na capacidade funcional do sistema respiratério e
concomitantemente do sistema imunoldgico, é plausivel assumir que a
suscetibilidade dos idosos as DI que afetam esses sistemas tera um
potencial patogénico maior do que nos individuos que apresentam essas
funcdes preservadas (Peres et al.,, 2003; Timo-laria, 2003; Arking, 2006;
Vasto et al., 2006).

Apesar dos avancos no combate as DI, que reduziram sua
morbimortalidade nas Ultimas décadas, para os idosos, essas doencas ainda
representam uma importante causa de internacfes e Obitos, especialmente
as DI que afetam o sistema respiratorio.

O estudo de Oliveira et al. (2004) analisou a causa da morte e o0s
processos patolégicos encontrados em 394 idosos (idade > 60 anos), que
faleceram em Uberaba (MG) no periodo de 1976 a 1998, por meio dos
laudos das autdpsias realizadas no Hospital Escola da Faculdade de
Medicina do Triangulo Mineiro (FMTM). As doencas cardiovasculares
(cardiopatias, AVC) foram as principais causas de Obito encontradas
(43,70%), seqguidas pelas DI (31,00%), neoplasias (13,20%) e doencas
digestivas (5,60%). Entre os processos infecciosos, 40,60% dos laudos
relataram a presenca de pneumonite, 9,60% de bronquite e 14,00% de
cistite.

Paes (2004) procurou tracar o perfil da mortalidade por doencas
infecciosas e parasitarias em idosos com mais de 65 anos, através da
analise dos dados do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM). Para
fins comparativos, foram levantados os dados relativos aos anos de 1980,
1985, 1991 e 1995. As doencas cardiovasculares apareceram em primeiro
lugar para ambos os sexos. As neoplasias, em segundo lugar, com maior

incidéncia no sexo masculino. As doencas infecciosas e parasitarias foram
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responsaveis, em média, por 2,50% dos Obitos em ambos os sexos. A
autora chama a atencdo para a possibilidade dos dados ndo conseguirem
representar a realidade, pois houve um percentual relativamente alto (20,00
a 22,00%) de o6bitos classificados como Sintomas, sinais e afec¢des mal
definidas, que podem ter mascarado os resultados associados as DI. Além
disso, por serem utilizados os grupos da Classificacdo Internacional de
Doencas (CID), algumas doencas infecciosas encontram-se agrupadas com
outras nao infecciosas, como ocorre, por exemplo, com a pneumonia, que
esta incluida no grupo de doencas do aparelho respiratorio, que tiveram
percentuais importantes de participacdo nos 6bitos dos idosos nesse periodo
(homens — 7,75%, 9,38%, 11,21%, 12,95%; mulheres — 6,53%, 8,11%,
9,54%, 11,15%, respectivamente).

Esse cuidado necessério para a andlise dos dados do SIM/MS, que
utiliza a CID para a classificacdo das causas de Obito, foi reforcado pelas
conclusdes de Silva et al., (2008), que analisaram o0 mesmo sistema para
avaliar 5.582 o6bitos de moradores de Recife (PE), com idade acima de 60
anos, durante o ano de 2000. A ordem de importancia das causas
permaneceu inalterada, com predominio das doencas circulatérias
(188,70/10 mil hab), neoplasias (66,90/10 mil) e doencas do aparelho
respiratorio (57,30/10 mil). Dentro deste ultimo grupo, a pneumonia aparece
com coeficiente de mortalidade de 14,90/10 mil hab. As doencgas infecciosas
e parasitarias foram responsaveis por 19,20 6bitos/10 mil habitantes nesse
periodo.

Foi feita uma consulta aos dados de Morbidade Hospitalar do SUS?,
para as internacdes realizadas em todo o pais no ano de 2010. Das doencas
do aparelho respiratorio listadas, a pneumonia aparece em primeiro lugar
entre as causas de internagdes de idosos, com 51,97% dos casos (Tabela
1). Do total de 2.441.241 internacdes de idosos realizadas em 2010, a
pneumonia foi responsavel por 8,47%. Com relagdo a mortalidade, os
dados do SUS para 2009 informam que, do total de 1.099.131 o&bitos

® Consulta realizada em 30/03/2010, no endereco <http://tabnet.datasus.gov.br/>, - Morbidade

hospitalar do SUS.

43



ocorridos entre idosos com mais de 60 anos, a influenza e a pneumonia

foram responsaveis por 53.361 casos, 0 que representa 4,85%".

Tabela 1 - Distribuicao das internagdes no SUS provocadas por doengas respiratorias
segundo causas do capitulo X da CID-10 para pacientes com mais de 60 anos. Brasil - 2010

Causa Internacdes %

Doencas do aparelho respiratério 398.045
Faringite aguda e amigdalite aguda 276 0,07
Laringite e traqueite agudas 3.233 0,81

Outras infec¢gdes agudas das vias aéreas superior 2.268 0,57
Influenza [gripe] 7.548 1,90
Pneumonia 206.860 51,97
Bronquite aguda e bronquiolite aguda 2.875 0,72
Sinusite crénica 248 0,06
Outras doengas do nariz e dos seios paranasais 732 0,18
Doengcas cronicas das amigdalas e das adenoides 74 0,02
Outras doencas do trato respiratério superior 2.081 0,52
Bronquite enfisema e outr doeng pulm obstr cron? 93.319 23,44
Asma 29.131 7,32
Bronquiectasia 771 0,19
Pneumoconiose 219 0,06
Outras doencgas do aparelho respiratério 48.410 12,16

Nota:t Outras doencas pulmonares obstrutivas crénicas
Fonte: DATASUS/MS

1.1.4 Idosos e atencéo domiciliar

As informacdes anteriormente citadas mostram que as doencas
infecciosas ainda sdo um problema importante para a saude dos idosos,
especialmente nos paises menos desenvolvidos ou em desenvolvimento,
como € o caso do Brasil. Nos ultimos anos tem havido uma reducédo na
mortalidade e na morbidade por essas doencgas, mas 0s idosos permanecem
como um grupo suscetivel, em razdo da menor resposta do sistema
imunologico as agressdes patogénicas.

A hospitalizagdo de idosos acometidos por DI é relativamente alta,
principalmente por doengas do trato respiratorio, como pdde ser visto nos
dados de Morbidade Hospitalar do SUS. Em muitos casos, esses pacientes
poderiam ser atendidos em suas residéncias, reduzindo custos para o

sistema publico de saude, melhorando as condi¢cdes de recuperacdo dos

* Consulta realizada em 30/03/2010, no endereco <http://tabnet.datasus.gov.br/>, - Mortalidade geral
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idosos e eliminando o risco de infecgdo por varios agentes infecciosos,
alguns potencialmente letais, que acometem o sistema hospitalar.

A elevada prevaléncia em idosos de doencas crbénicas néao
transmissiveis aumenta a necessidade de cuidados especiais, nem sempre
disponiveis na rede publica ou mesmo nas residéncias dos idosos que
moram sozinhos ou com familias em que 0s eventuais responsaveis passam
boa parte do tempo no trabalho.

Como a assisténcia domiciliar ainda ndo é uma pratica amplamente
disseminada no Brasil, € importante avaliar sua viabilidade social e
econdbmica, a partir dos resultados das acbes realizadas pelas unidades
atualmente em funcionamento.

O presente estudo, ao analisar uma coorte de pacientes em atencao
domiciliar da Regional de Saude de Sobradinho, no Distrito Federal, com
énfase na incidéncia de doencas infecciosas e em idosos, subsidiara a
Geréncia de Atencdo Domiciliar com informaces que possam contribuir na
organizacdo, no planejamento de estratégias, no gerenciamento e na

construcéo de indicadores de qualidade do servico.
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2. JUSTIFICATIVA

De acordo com o censo de 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), a populagdo do Distrito Federal cresceu 23% na ultima
década, chegando a 2.570.160 habitantes. O Distrito Federal é a quarta
unidade da federacdo que mais cresceu no pais, perdendo apenas para
Amapa, Roraima e Acre. O crescimento populacional médio da capital
federal na ultima década foi de 2,28%, muito superior ao registrado no pais,
de 1,17%. Quanto ao numero de habitantes, Brasilia esta em quarto lugar,
atrds de Sao Paulo, Rio de Janeiro e Salvador. Ainda segundo o censo,
homens e mulheres com mais de 60 anos representam 8% da populacdo
brasiliense. O Distrito Federal possui uma das maiores expectativas de vida
do pais, em média, 77 anos.

A maioria dos pacientes em Atencdo Domiciliar na Regional de Saude
de Sobradinho (RSS) é de idosos, ou seja, de pessoas com idade igual ou
superior a 60 anos, segundo o Estatuto do Idoso (CATI, 2009). Segundo a
Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilio (1998), 26,40% da populacao
idosa é filiada a plano de saude privado (Lima-Costa et al., 2003), o que
significa que a maioria da populacao idosa brasileira depende do SUS.

As intercorréncias infecciosas em idosos, na Atencdo Domiciliar, séo
fatores preditores importantes de piora da capacidade funcional. Minimizar o
impacto das doencas crbnicas, do declinio funcional, do grau de
dependéncia e preservar a qualidade de vida sdo metas indispensaveis a
serem alcancadas, ndao somente para aqueles que envelhecem, mas
também em funcdo da extensdo deste impacto sobre as familias dos
pacientes assistidos (Fried et al., 2001).

A Regional de Saude de Sobradinho conta com um programa de
Atencdo Domiciliar h4 mais de uma década, porém ndo existe analise
rotineira dos dados e nem estudos sobre o perfil clinico-epidemioldgico-
demografico e fatores associados ao adoecimento e morte dos pacientes
atendidos por esta modalidade de assisténcia e que possam instrumentalizar
a gestédo para o planejamento, organizagao e redirecionamento das acoes
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nesta ou em outras Regionais de Saude. Ndo se conhecem, por exemplo —
as caracteristicas demograficas dos pacientes atendidos, 0s principais
desfechos (alta, cura, Obito), o tempo de permanéncia no programa e a
frequéncia de intercorréncia infecciosa. Os parametros essenciais para o
planejamento e organizacdo das ac¢des sdo desconhecidos por auséncia de
analise da informacéao gerada pelo programa.

Considerando a falta de estudos sobre o perfil clinico-epidemioldgico
e 0 desconhecimento da frequéncia das intercorréncias infecciosas e seus
fatores associados nos pacientes em atencdo domiciliar na RSS; a
necessidade de informacfes Uteis para o planejamento continuo do modelo
de assisténcia a pacientes idosos, com alto grau de dependéncia funcional e
portadores de doencas crbnicas, transmissiveis ou ndo; a necessidade de
praticas de atendimento mais personalizadas e humanizadas; e o fato de
que a atencao domiciliar € uma modalidade que responde aos trés principios
doutrinarios do Sistema Unico de Saude — universalidade de acesso,
equidade e integralidade da assisténcia, o0 estudo poderad ter grande
relevancia, ser bastante oportuno e preencher as lacunas existentes na
informacdo para a gestdo. O modelo do estudo poderd ser, ainda,

reprodutivel para outras Regionais de Saude do Distrito Federal.
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3. OBJETIVOS

3.1 Geral

Caracterizar clinico-epidemiologicamente os pacientes atendidos pelo
programa de Atencdo Domiciliar da Regional de Saude de Sobradinho,
estimar a probabilidade de sobrevivéncia acumulada e os fatores associados
a frequéncia de doencas infecciosas e de 6bito no periodo de junho de 2003
a junho de 2010.

3.2 Especificos

e Descrever o programa de Atencdo Domiciliar da Regional de Saude de

Sobradinho segundo indicadores selecionados;

e Descrever o perfil clinico-epidemiolégico dos pacientes e destacar os
aspectos socio-demogréaficos e ambientais da Atencdo Domiciliar na

Regional de Saude de Sobradinho;

e Estimar a frequéncia e o tipo de doencas infecciosas nos pacientes

atendidos;

e Descrever o tempo de permanéncia no programa dos pacientes que

receberam alta e dos que se encontrarem em atendimento;

e Estimar o tempo e a probabilidade de sobrevivéncia do paciente na

modalidade de atencdo domiciliar, por meio de anélise de sobrevivéncia,

e Estimar fatores associados com doencas infecciosas e com 06bito, em

pacientes em regime de atencdo domiciliar;

e Identificar o tipo de cuidador envolvido nessa modalidade de assisténcia,
segundo classificacdo adotada no Distrito Federal.
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4. METODOS

4.1 Tipo de estudo e fontes de dados

Estudo epidemiolégico com trés componentes — 1) Estudo descritivo
do tipo coorte clinica; 2) Analise de sobrevivéncia tendo como desfecho o
Obito; e 3) Estudo analitico transversal de fatores associados a dois
desfechos — doencas infecciosas e Obito. Os prontuarios médicos dos
pacientes e 0s registros estatisticos do NRAD/RSS foram as fontes dos
dados.

4.2 Populagdo em estudo

Pacientes admitidos no Nuacleo Regional de Atencdo Domiciliar
(NRAD/RSS) de 01 de junho de 2003 a 30 de junho de 2010.

O ano de 2003 demarca a mudanca na organizacdo do NRAD/RSS
com uma maior preocupacdo e cuidado no registro dos dados colhidos na
Atencédo Domiciliar. Os prontuarios dos pacientes admitidos antes do periodo
escolhido sofreram perda fisica devido a inadequacdo de seu local de

arquivamento.
4.3 Local do estudo

O estudo foi realizado na Regido Administrativa de Sobradinho (RA-
V), que ocupa uma area de 569,37 Km? e situa-se a 22,1Km a nordeste do
Plano Piloto de Brasilia. O local do estudo foi o NRAD da Regional de Saude
de Sobradinho (NRAD/RSS).

4.4 Analise dos dados

O acesso aos prontuarios foi feito de forma manual. O estudo analisou
0 universo dos pacientes admitidos de 01 de junho de 2003 a 30 de junho de
2010. Nao foram incluidas no estudo as informacdes dos pacientes cujos
prontuarios ndo foram encontrados no arquivo, que Sse encontravam
danificados fisicamente ou com relatos ilegiveis. A coleta de dados foi

realizada por um Unico observador, a pesquisadora principal do projeto, a
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partir da data de admissdo do paciente no programa, utilizando o
guestionario que se encontra no apéndice 1.

Foram coletadas e estimadas as frequéncias em relacdo as seguintes
variaveis - sexo, idade, diagnostico, tipo de cuidador, grau de incapacidade
funcional para as atividades de vida diaria (AVD) segundo escala validada
da Cruz Vermelha Espanhola (Anexo 2) na admissdo, tempo de
acompanhamento, em meses, escolaridade, status no programa (ativo, alta
e Obito), tratamento de agua e destino do lixo e esgoto em relacdo ao
domicilio, presenca de animais domeésticos no domicilio e tipo de
acomodacgdo do paciente. Também foi estimada a frequéncia de doenca
infecciosa néo relacionada com internacéo hospitalar, como infeccéo do trato
urinario (ITU), pneumonia (PN), ferida infectada (FI), desde que
apresentassem registro de diagndstico clinico ou laboratorial e cujo
aparecimento ocorresse apos 30 dias de admissdo no NRAD/RSS (Brasil,
1998).

Ter diagnostico firmado e ser portador de doenca cronico-
degenerativa, transmissivel ou ndo, sdo critérios necessarios para a
elegibilidade do paciente no NRAD/RSS. Para o programa é importante
conhecer, dentro do universo das doencas que levaram o0 paciente a esta
modalidade de assisténcia, qual o sistema fisiologico mais afetado com a
finalidade de instrumentalizar a gestédo (Figura 4). Por este motivo a variavel
diagnostico foi levantada e descrita nestes termos, a partir de consenso com
0 grupo médico do programa, excecao feita as doencas neoplasicas e ao
sistema neurolégico (sistema nervoso), onde as deméncias e 0s acidentes
vasculares encefélicos foram estimados para conhecimento de suas
respectivas frequéncias, por se tratarem de doencas relevantes e de alta
morbimortalidade.

Foi realizado um teste-piloto com os primeiros 20 pacientes admitidos
a partir de 01 de junho do ano de 2003 para validacdo do questionario de
coleta de dados. Depois de analisado o teste-piloto, foram feitas as

correcbes e adequacdes necessarias ao questionéario. Iniciou-se a coleta
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propriamente dita, e os prontuérios do teste-piloto ndo entraram na analise

final dos dados.

Diagndstico Doencas
AVE AVCI, AVCH

Cardiovascular HAS, doenca vascular, cardiopatias
Deméncia Alzheimer, Parkinson, D. Mistas

DI SIDA, hanseniase, tuberculose

Endocrinolégico

Diabetes, obesidade mérbida

Gastrointestinal

Gastrite, esofagite

Geniturinario

IRA, IRC

Hematolégico

Anemias

Neoplasia

Tumores benignos, malignos

Neuroldgico

Sequelas neuroldgicas

Osteomuscular

Fratura patoldgica, distrofias

Respiratério

Asma, enfisema, DPOC

Tegumentar

Psoriase, dermatite

Trauma

TRM, TCE, PAF

Nota: * junho de 2003 a junho de 2010
Fonte: Nucleo Regional de Atengéo Domiciliar/RSS

Figura 4 - Diagnéstico agrupado por sistema fisioldgico afetado segundo as doencas que
compde cada grupo na atencao domiciliar. Sobradinho-DF, 2003 a 2010*

Os dados coletados foram avaliados criticamente e digitados no
programa estatistico do Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS®), versao 17.0. Foi feita a apresentacdo dos dados por meio de
estatistica descritiva e realizado teste de hipéteses para comparar variaveis,
quando pertinente. Realizada analise quanto a normalidade das distribuicdes
por meio de Teste Kolmogorov-Smirnov e analise de homocedasticidade
pelo Teste de Levene. Para comparagdo de medianas foi utilizado o teste
nao-paramétrico de Mann-Whitney. Para comparacéo de propor¢des, o teste
Chi-quadrado. As analises estatisticas foram realizadas em um nivel de
significancia de 5%.

Para a andlise de sobrevivéncia foram utilizados os métodos de tdbua
de vida e o de Kaplan-Meier. A variavel dependente de interesse utilizada
para esta analise foi a sobrevivéncia. Considerou-se “sobrevivéncia”, o
tempo transcorrido entre a entrada do paciente na atencao domiciliar, a partir
de 01 de junho de 2003, até o desfecho do seu 6bito. Foi considerado como
namero de vivos (N), o total de pacientes da pesquisa. Foi estimada a

probabilidade de sobrevivéncia segundo o tempo de permanéncia no
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programa. Foram também comparadas as curvas de vida segundo algumas
variaveis como — 1) idade em estratos; 2) sexo; 3) grau de dependéncia
funcional; 4) tipo de acomodacédo do paciente; e 5) presenca de animais em
domicilio. Para comparagéo das curvas de sobrevivéncia foram utilizados os
testes de Log-rank (Mantel-Haenzel) e Breslow. As analises estatisticas
foram realizadas em um nivel de significancia de 5%.

Foi realizada analise bivariada para testar hipétese de associacdo de
algumas caracteristicas com os seguintes desfechos — doenca infecciosa,
pneumonia, ferida infectada, infeccéo do trato urinario e obito. Foi construido
um modelo de analise multivariada, por meio de regresséao logistica binaria,
para os mesmos desfechos, a exce¢do de doencas infecciosas agregadas. A
medida de associacdo adotada nas analises bivariada e multivariada foi a
Odds Ratio (OR) e foram construidos intervalos de confianca para a OR a
95%.

Foi realizada regressao logistica binaria pelo método de entrada
sequencial controlada pelo pesquisador, utilizando os seguintes critérios -

e Critério 1 - Categoria da variavel, em trés niveis, na seguinte
ordem - 1) caracteristicas dos individuos; 2) caracteristicas do
domicilio; 3) caracteristicas dos servicos de controle ambiental de
agua, esgoto e lixo.

e Critério 2 - Probabilidade da associacdo — as variaveis foram
introduzidas no modelo multivariado quando apresentaram
associacao estatistica com o desfecho, com probabilidade menor
ou igual a 0,15, na analise bivariada.

AplOs a analise de cada nivel, foram retiradas as variaveis com
probabilidade maior ou igual a 0,20 apds o ajuste, para a continuidade da
analise. Permaneceram no modelo final as variaveis com associacao
estatistica com o desfecho, com probabilidade menor ou igual a 0,05.

Para estimar a existéncia de interacdo foram realizadas analises
estratificadas entre as variaveis que, na analise multivariada, permaneceram

associadas ao desfecho com probabilidade menor ou igual a 0,05. O
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parametro para a inclusdo de produtos de interacao de variaveis no modelo
de regressao foi a probabilidade menor ou igual a 0,15 na anélise de
homogeneidade dos estratos.

A bondade do ajuste das analises multivariadas foi analisada pelo
teste de Hosmer-Lemeshow. As andlises estatisticas foram realizadas em

um nivel de significancia de 5%.

4.5 Aspectos éticos

O estudo foi realizado segundo as recomendacdes do Conselho
Nacional de Etica em Pesquisa (Resolucdo N° 196/96) e demais diretrizes e
normas reguladoras de pesquisa envolvendo seres humanos.

A garantia de anonimato e sigilo sobre a origem das informacdes foi
preservada e ndo houve maleficios aos usuarios do programa. A pesquisa
podera trazer beneficios coletivos ao subsidiar o planejamento e a
organizacdo da Atencdo Domiciliar, a partir dos dados obtidos. O estudo foi
submetido & aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Fundacdo de
Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude (FEPECS) da SES-DF, para
avaliacdo e acompanhamento dos aspectos éticos, tendo recebido
aprovacao por meio do parecer N° 0040 de 08 de novembro do ano de 2010
(Anexo 3).
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5. RESULTADOS

5.1 Descricdo do programa e do tipo de cuidador

O Nucleo Regional de Atencdo Domiciliar (NRAD/RSS) hoje esta
situado em uma é&rea proxima ao Hospital Regional de Sobradinho-DF por
necessidade de adequacdo do espaco fisico e aguarda local proprio e
definitivo para funcionamento. Conta com uma equipe multiprofissional,
formada por trés médicos, dois enfermeiros, dois fisioterapeutas, um
fonoaudiélogo, um terapeuta ocupacional, um nutricionista, um assistente
social, quatro técnicos de enfermagem e trés agentes administrativos. Com
excecdo do nutricionista que cumpre carga horaria de 20hs por semana,
todos os outros profissionais tém regime de 40hs semanais para
atendimento da demanda, de segunda a sexta-feira, em horario comercial.
Esta equipe presta assisténcia clinico-terapéutica e psicossocial aos
pacientes de Sobradinho-DF, de forma integral, personalizada e
humanizada.

O consolidado de dados do programa do ano de 2010 relata um
ndamero médio de visitas domiciliares mensais de 48 visitas médicas, 23
visitas do nutricionista, 14 visitas do fonoaudidlogo, 25 visitas do terapeuta
ocupacional, 40 visitas do enfermeiro, 100 visitas da equipe técnica de
enfermagem, 57 visitas da fisioterapia e trés visitas do assistente social. A
equipe ainda realiza atendimento interno aos cuidadores e familiares do
paciente concernente a orientacdes gerais, entrega de materiais e insumos,
agendamento de visitas domiciliares e substituicdo de receitas médicas.

Os cuidadores sao pessoas que auxiliam o paciente em domicilio em
suas necessidades e atividades de vida diaria e sdo parceiros da equipe
multiprofissional do NRAD/RSS. Quando o mesmo recebe remuneracéo
para exercer tal cuidado é denominado cuidador formal. Cuidador informal é
a pessoa, com ou sem vinculo familiar, que ndo recebe remuneracao para
auxiliar o paciente em suas necessidades e, geralmente, ndo é capacitado

profissionalmente para o cuidado. A proporcao de pacientes acompanhados
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em domicilio pelo NRAD/RSS por cuidador informal € de 80,20% (n=780) e

apenas 19,80% (n=193) sdo atendidos por cuidador formal.

5.2 Populacéo de estudo e status dos pacientes no programa

Foi estudado o universo de pacientes admitidos de 01 de junho de
2003 a 30 de junho de 2010. No periodo foram admitidos 1029 pacientes.
N&o entraram para analise final 20 prontuéarios utilizados no teste piloto e
gue continham varios dados ausentes, 26 prontuarios que apresentavam
danos fisicos e dez prontuarios com ilegibilidade dos dados, o que
inviabilizou a consulta, totalizando 56 perdas (5,44%).

A populacdo final do estudo foi, entdo, de 973 pacientes, sendo
77,08% de pacientes idosos (60 anos e mais).

A distribuicdo dos 973 pacientes segundo o ano de admissdo no
NRAD/RSS entre junho de 2003 e junho de 2010 esta apresentada na
Tabela 2.

Tabela 2 - Distribuicdo dos pacientes segundo ano de admissdo na aten¢&do domiciliar.
Sobradinho-DF- 2003 a 2010*

Ano Pacientes
2003 75
2004 173
2005 165
2006 138
2007 124
2008 128
2009 126
2010 44

Nota: * junho de 2003 a junho de 2010
Fonte: Nucleo Regional de Aten¢@o Domiciliar/RSS

Dos 973 pacientes pesquisados, 243 permaneceram ativos no
programa até 30 de junho de 2010 (25,00%), 299 tiveram alta com melhora
clinica (30,70%) e 431 foram a 6bito (44,30%).

O tempo mediano de acompanhamento foi de 12,23 meses, 0 que
corresponde a 367 dias, considerando-se para os ativos, a data de 30 de
junho de 2010. As mulheres apresentaram um tempo mediano de
acompanhamento de 443 dias o que corresponde a 14,76 meses, e 0S

homens, de 331 dias o que corresponde a 11,03 meses. Os homens
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apresentaram maior tempo mediano de acompanhamento na faixa etaria de
11 a 40 anos (Figura 5). O tempo maximo de acompanhamento foi de 84,90
meses.

Os pacientes que receberam alta do programa tiveram uma
permanéncia maior (mediana de 24,20 meses) do que aqueles que se
encontravam ativos até junho de 2010 (mediana de 23,17 meses) ou que
foram a dbito (mediana de 7 meses) (Teste de Mann-Whitney - p<0,001). Até
os 30 anos, a frequéncia de 6bitos foi baixa e a proporcéo de ativos e altas
foi praticamente a mesma. Na faixa etaria entre 31 e 40 anos houve um
aumento brusco do numero de Obitos (n=20), e reduzido numero de
pacientes ativos (n=5). Sessenta por cento dos 0Obitos nesta faixa foram por
neoplasia (n=12). A partir de 51 anos, mantém-se a tendéncia de aumento

proporcional de ébitos em relacéo as altas (Figura 6).
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Figura 5 - Distribuicdo dos pacientes segundo tempo mediano de permanéncia na atengao
domiciliar por sexo e faixa etaria. Sobradinho-DF, 2003 a 2010*
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Figura 6 - Pacientes na atencao domiciliar, segundo status no programa e faixa etaria.
Sobradinho-DF, 2003 a 2010*

5.3 Caracterizacdo demografica dos pacientes

Considerando a idade dos pacientes no momento de admissdo no
NRAD/RSS, a maioria possuia mais de 60 anos. A mediana das idades foi
74 anos e a moda 79 anos, sendo 419 pacientes do sexo masculino
(43,10%) e 554 do sexo feminino (56,90%), com mediana de 72 anos para
os homens e de 77 anos para as mulheres (Teste de Mann-Whitney

p<0,001). A frequéncia por faixa etaria e sexo esta apresentada na Figura 7.
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Figura 7 - Distribuicdo dos pacientes admitidos na atencdo domiciliar por sexo e faixa
etéria. Sobradinho-DF, 2003 a 2010*

Houve registro de “sem grau de instrucdo” para 419 pacientes
(43,10%). Do restante, 359 (36,90%) declararam-se como alfabetizados, 142
(14,60%) com 1° grau completo, 35 (3,60%) com 2° grau completo, trés
(0,30%) com 1° grau incompleto, um (0,10%) com 2° grau incompleto e

apenas 14 (1,40%) com curso superior.

5.4 Perfil clinico dos pacientes

A Tabela 3 apresenta a frequéncia dos diagndésticos dos pacientes,
quando da admissédo no Nucleo Regional de Atencdo Domiciliar/RSS, por
sistema fisiolégico afetado. Os acidentes vasculares encefalicos (AVE) e as
neoplasias representaram quase a metade dos diagnosticos (47,48%) de
entrada. Os demais diagndsticos distribuem-se pelos distarbios de outros
sistemas organicos.

As doencas correspondentes aos grupos de diagnostico encontram-

se no Apéndice 2.
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Tabela 3 - Distribuicdo dos diagnésticos de entrada dos pacientes segundo sistema
fisiologico afetado. Sobradinho-DF, 2003 a 2010*

Diagndéstico** N %
Acidente vascular encefélico (AVE) 278 28,57
Neoplasia 184 18,91
Afeccdes do sistema neurolégico 95 9,76
Deméncia 92 9,46
AfecgOes do sistema osteomuscular 78 8,02
Afecc¢des do sistema cardiovascular 74 7,61
Afeccbes do sistema respiratorio 61 6,27
Afeccdes do sistema endocrinoldgico 51 5,24
Trauma 26 2,67
Afeccbes do sistema gastrointestinal 10 1,03
Afeccles do sistema genitourinério 8 0,82
Doencas infecciosas 7 0,72
Afeccdes do sistema hematoldgico 5 0,51
Afeccles do sistema tegumentar 4 0,71
Total 973 100,00

Notas:

* junho de 2003 a junho de 2010

** As doencas correspondentes ao diagnostico encontram-se no apéndice 2.
Fonte: Nucleo Regional de Atengéo Domiciliar/RSS

Apesar do AVE e da Deméncia afetarem o sistema neurolégico,
foram destacadas separadamente na lista dos diagndsticos (Tabela 3), em
razdo do volume de casos; quando considerados no conjunto dos
diagnésticos do sistema neuroldgico, este sistema responde por 47,79% das
causas de admissao.

Em relagdo as neoplasias, a frequéncia foi ligeiramente maior nas
mulheres (Tabela 4). As neoplasias de mama, Utero e ovario, exclusivas das
pacientes femininas, representaram 41,85% do total, e as neoplasias de
préstata, exclusivas dos pacientes masculinos, 19,02%. Foram identificados
no estudo trés casos de neoplasia de bexiga (1,63%), trés casos de
neoplasia de pancreas (1,63%), trés casos de neoplasia de rim (1,63%), dois
casos de neoplasia de laringe (1,09), um caso de neoplasia de boca
(0,54%), um de neoplasia de peritdnio (0,54%), um de neoplasia de tiredide

(0,54%) e um de vias biliares (0,54%), somente no sexo masculino.
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Tabela 4 - Distribuicao dos diagnésticos de neoplasia segundo 6rgéo afetado e sexo.

Sobradinho-DF, 2003 a 2010*

Neoplasias Homens Mulheres Total %
Mama - 44 44 23,91
Prostata 35 - 35 19,02
Utero - 25 25 13,59
Reto 11 10 21 11,41
Pulméo 17 1 18 9,78
Estdmago 8 4 12 6,52
Ovério - 8 8 4,35
Pele 4 2 6 3,26
Bexiga 3 0 3 1,63
Pancreas 3 0 3 1,63
Rim 3 0 3 1,63
Laringe 2 0 2 1,09
Boca 1 0 1 0,54
Periténio 1 0 1 0,54
Tiredide 1 0 1 0,54
Vias biliares 1 0 1 0,54
Total 90 94 184 100,00
% Total de neoplasias 48,91 51,09

Nota: * junho de 2003 a junho de 2010
Fonte: Nucleo Regional de Atencéo Domiciliar/RSS

A  maior

frequéncia de Obitos ocorreu entre o0s pacientes

diagnosticados com neoplasia, 140 casos (32,48%) (Figura 8). A frequéncia

de 6bitos por neoplasia segundo 6rgao afetado foi - 32 casos (7,42%) de

préstata, 30 casos (6,96%) de mama, 17 casos (3,94%) de utero, 15 casos

(3,48%) de reto, 12 casos (2,78%) de estdbmago, 12 casos (2,78%) de
pulméo, sete casos (1,62%) de ovario, quatro casos (0,93%) de pele, trés

casos (0,67%) de bexiga e pancreas, um caso (0,23%) de laringe, peritonio,

rim, tiredide ou vias biliares.
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Figura 8 - Distribuicao de 6bitos na atencéo domiciliar segundo diagnéstico de admisséo.
Sobradinho-DF, 2003 a 2010*

Para o detalhamento da clinica e observacao de diferencas entre os
diagnosticos por fase da vida, serdo apresentados os diagndsticos de
entrada e a evolucéo clinica para 0s seguintes grupos populacionais - de 0 a
15 anos; de 16 a 30 anos; de 31 a 59 anos; e a partir dos 60 anos.

Foram atendidas 33 criancas e adolescentes até 15 anos pelo
programa NRAD/RSS (3,39%), sendo 13 homens e 20 mulheres. A mediana
das idades foi 4 anos. Vinte e uma criancas/adolescentes (63,64) tiveram

diagnostico de afecgBes do sistema neurolégico (Tabela 5).

Tabela 5 - Distribuicdo de pacientes na faixa etaria até 15 anos, segundo diagnésticos de
entrada na atencdo domiciliar. Sobradinho-DF, 2003 a 2010*

Diagnéstico** N %
Afeccdes do sistema neuroldgico 21 63,64
Afeccbes do sistema osteomuscular 6 18,18
Afeccles do sistema cardiovascular 3 9,09
AfeccOes do sistema gastrointestinal 2 6,06
Doencas infecciosas 1 3,03
Total 33 100,00
Notas:

* junho de 2003 a junho de 2010
** As doencas correspondentes ao diagndstico encontram-se no apéndice 2
Fonte: Nucleo Regional de Atencéo Domiciliar/RSS
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O tempo mediano de permanéncia dos pacientes com até 15 anos de
idade no servico foi de 526 dias (17,53 meses). Ocorreram cinco Obitos
(15,15%) (Figura 9).

15,15%

W Ativo
M Alta
M Obitos

51,52%/

Nota: * junho de 2003 a junho de 2010.
Fonte: Nucleo Regional de Atencéo Domiciliar/RSS.

Figura 9 - Distribuicao de pacientes até 15 anos na atencéo domiciliar segundo status no
programa em Sobradinho-DF, 2003 a 2010*

A maioria é atendida por cuidadores informais (90,91%), geralmente
representados pelas méaes, e apenas trés pacientes sdao atendidos por
cuidadores formais, respectivamente com idades de 1, 3 e 5 anos, sendo 0s
dois primeiros com diagndstico de distrofia muscular e o dltimo com sequela
neuroldgica de paralisia cerebral. O grau de dependéncia (AVD) também é
alto entre esses pacientes - 29 (87,88%) apresentaram graus de 3 a 5, e
destes, aproximadamente, 23 (70,00%) com dependéncia total (grau 5).

Na faixa etaria de 16 a 30 anos foram atendidos 40 pacientes pelo
NRAD/RSS (4,11%), 30 homens e 10 mulheres. A mediana das idades foi
25 anos. O tempo mediano de permanéncia no programa foi 887 dias (29,56
meses). Ocorreram sete Obitos (17,50%), 15 altas (37,50%) e 18 pacientes

(45,00%) permaneceram ativos no programa até 30 de junho de 2010. As
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maiores frequéncias de diagnostico, em ordem decrescente, foram — 18
pacientes (45,00%) com afeccdes do sistema neuroldgico, sete pacientes
(17,50%) com sequelas de trauma, seis pacientes (15,00%) com afeccdes
do sistema osteomuscular, trés pacientes (7,50%) com neoplasia, dois
pacientes (5,00%) com AVE, dois pacientes com afeccdes do sistema
endocrinolégico, um paciente (2,50%) com afeccdo do sistema
cardiovascular (cardiopatia) e um paciente (2,50%) com afeccdo do sistema
hematolégico (anemia falciforme).

A maioria dos pacientes (n=36) é atendida por cuidadores informais
(90,00%) e apenas quatro (10,00%) por cuidadores formais. O grau de
dependéncia (AVD) é alto entre os pacientes nesta faixa etaria — 36
pacientes (90,00%) apresentaram graus de 3 a 5, destes, 16 (40,00%) com
dependéncia total (grau 5).

Na faixa etaria de 31 a 59 anos foram atendidos 150 pacientes pelo
NRAD/RSS (15,42%), 75 homens e 75 mulheres. A mediana das idades foi
47 anos. O tempo mediano de permanéncia dos pacientes desta faixa etaria
foi 414 dias (13,80 meses). Ocorreram 56 oObitos (37,33%), 55 altas (36,67%)
e 39 pacientes (26,00%) permaneceram ativos no programa até 30 de junho
de 2010. As maiores frequéncias de diagnéstico, em ordem decrescente,
foram — 47 pacientes (31,33%) com neoplasia, 31 pacientes (20,67%) com
AVE, 18 pacientes (12,00%) com afec¢Bes do sistema neuroldgico, 14
pacientes (9,33%) com afeccfes do sistema osteomuscular e oito pacientes
(5,33%) com afeccdes do sistema respiratorio.

A maioria dos pacientes (n=143) é atendida por cuidadores informais
(95,34%) e apenas sete (4,66%) por cuidadores formais. O grau de
dependéncia (AVD) é alto entre os pacientes nesta faixa etaria — 138
(92,00%) pacientes apresentaram graus de 3 a 5, destes, 45 (30,00%) com
dependéncia total (grau 5).

Foram atendidos 750 pacientes idosos (60 anos e mais) pelo
NRAD/RSS (77,08%), 301 homens e 449 mulheres. A mediana das idades
foi 79 anos. O tempo mediano de permanéncia no programa foi 358 dias
(11,93 meses). Houve registro de “sem grau de instrucdo” para 358
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pacientes (47,70%). Do restante, 322 (42,90%) declararam-se como
alfabetizados, 56 (7,50%) com 1° grau completo, oito (1,10%) com 2° grau
completo e seis (0,80%) com curso superior. Ocorreram 363 O6bitos
(48,40%), 212 altas (28,27%) e 175 pacientes (23,33%) pacientes
permaneceram ativos no programa até 30 de junho de 2010. Duzentos e

quarenta e quatro (32,53%) tiveram diagnostico de AVE (Tabela 6).

Tabela 6 - Distribuicdo de pacientes na faixa etaria de 60 anos e mais, segundo diagnéstico
de entrada na aten¢do domiciliar. Sobradinho-DF, 2003 a 2010*

Diagnostico** N %
AVE 244 32,53
Neoplasia 134 17,87
Deméncia 90 12,00
Afeccdes do sistema cardiovascular 64 8,53
AfeccBes do sistema respiratorio 53 7,07
Afeccgdes do sistema osteomuscular 52 6,93
Afecc¢bes do sistema endocrinolégico 44 5,87
Afeccbes do sistema neurolégico 39 5,20
Trauma 14 1,87
Afeccdes do sistema gastrointestinal 7 0,93
Afecc¢bes do sistema geniturinario 7 0,93
Afeccdes do sistema tegumentar 2 0,27
Total 750 100,00
Notas:

* Junho de 2003 a junho de 2010
** As doencgas correspondentes ao diagnostico encontram-se no apéndice 2
Fonte: Nucleo Regional de Ateng&o Domiciliar/RSS

Entre os idosos, 571 (76,13%) foram acompanhados por cuidadores
informais e 179 (23,87%) por cuidadores formais. O grau de dependéncia
(AVD) também foi alto entre esses pacientes — 729 (97,20%) apresentaram
graus de 3 a 5, e destes, 357 (47,60%) tinham dependéncia total (grau 5).

Dos 750 idosos apresentados no estudo, 343 pacientes (45,73%), tém
idade acima de 80 anos, com mediana de 86 anos. O tempo mediano de
permanéncia destes pacientes foi 425 dias (14,17 meses). Mais da metade,
184 (53,64%), evoluiram para 6bito (Figura 10). Cento e cinco pacientes
(30,61%) tiveram diagndstico de AVE (Tabela 7).
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Figura 10 - Distribuicdo de pacientes com idades acima de 80 anos na aten¢éo domiciliar
segundo status no programa. Sobradinho-DF, 2003 a 2010*

Tabela 7 - Distribuicdo dos pacientes com idades acima de 80 anos, segundo diagndstico
de entrada na aten¢do domiciliar. Sobradinho-DF, 2003 a 2010*

Diagnéstico** N %
AVE 105 30,61
Deméncia 63 18,37
Neoplasia a7 13,71
Afeccles do sistema cardiovascular 40 11,66
Afecc¢bes do sistema endocrinol6gico 23 6,71
Afeccbes do sistema osteomuscular 21 6,12
AfeccBes do sistema respiratorio 18 5,25
Afeccbes do sistema neuroldgico 14 4,08
Trauma 8 2,33
Afeccbes do sistema geniturinério 2 0,58
AfeccBes do sistema gastrointestinal 1 0,29
Afecc¢bes do sistema tegumentar 1 0,29
Total 343 100,00
Notas:

* junho de 2003 a junho de 2010
** As doencas correspondentes ao diagndstico encontram-se no apéndice 2
Fonte: Nucleo Regional de Atencéo Domiciliar/RSS

Entre os idosos acima de 80 anos, 198 pacientes (57,73%) foram
acompanhados por cuidadores informais e 145 (42,27%) por cuidadores
formais. Como esperado, o grau de dependéncia (AVD) foi alto entre esses
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pacientes — 336 (97,96%) apresentaram graus de 3 a 5, e destes, 200

(58,30%) com dependéncia total (grau 5).

5.4.1 Doencas infecciosas

O grupo das doencas infecciosas (DI) esteve pouco representado
entre os diagnosticos de admissdo dos pacientes, com apenas sete casos
(0,72%), mas 394 casos (Tabela 8) foram diagnosticados secundariamente
com alguma DI (40,50%).

Tabela 8 - Distribuicdo dos diagnésticos de doencas infecciosas, segundo o tipo de
infeccdo. Sobradinho-DF, 2003 a 2010*

Doencas Infecciosas (DI) N %
Sem infecc¢éo 579 59,50
Infeccéo do trato urinario (ITU) 198 20,30
Pneumonia (PN) 96 9,90
Ferida infectada (FI) 59 6,10
ITU + FI 26 2,70
PN + FI 4 0,40
ITU + PN + FI 11 1,10
Total 973 100,00

Nota: * junho de 2003 a junho de 2010.
Fonte: Nucleo Regional de Atencéo Domiciliar/RSS.

Entre as DI, as infec¢des do trato urinario foram as mais frequentes,
com 198 casos (50,25%), afetando em maior niumero as mulheres — 175
casos (88,38%), com mediana das idades de 80 anos (homens, 23 casos —
11,62% — com mediana de 76 anos). As pneumonias foram a segunda DI
mais diagnosticada, com 96 casos (24,37%), com maior frequéncia entre os
homens — 72 casos (75,00%), com mediana das idades de 81 anos
(mulheres, 24 casos -25,00% — mediana de 61 anos). As feridas infectadas
foram diagnosticadas em 59 casos (14,97%), havendo pouca diferenca entre
0s sexos — 31 casos (52,54%) entre as mulheres, com mediana de 78 anos
e 28 casos (47,46%) entre os homens, com mediana de 60 anos. A
presenca simultdnea de duas ou trés DI foi identificada em 41 casos
(10,41%), novamente sendo mais comum entre as mulheres (58,54%) com

mediana de 68 anos de idade (homens — mediana de 61 anos). A frequéncia
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de casos de DI diagnosticadas concomitantemente foi — 26 casos (6,60%) de
ITU e FI; quatro casos (1,01%) de PN e Fl e 11 casos (2,80%) de ITU, PN e
FI.

Do total de cuidadores formais apresentados no estudo, mais da
metade (51,81% / n=100), acompanharam 0s pacientes que apresentaram
diagnéstico de DI e apenas 37,69% do total de cuidadores informais (n=294)
dedicaram-se a esse tipo de paciente.

Nos casos estudados, houve uma maior frequéncia do diagndstico de
doenca infecciosa nos pacientes até 40 anos e naqueles mais de 81 anos, e
0s pacientes com mais de 90 anos apresentaram uma frequéncia menor
(48,91%) do que aqueles entre 81 e 90 anos (52,78%) (Figura 11).
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Fonte: Nucleo Regional de Atencéo Domiciliar/RSS

Figura 11 - Distribuicdo percentual dos pacientes com doenca infecciosa segundo
faixa etaria. Sobradinho-DF, 2003 a 2010*

Considerando, separadamente, as infeccbes do trato urinario,
pneumonia e feridas infectadas houve diferengas na distribuicdo segundo a
faixa etaria dos pacientes. Os dados estdo apresentados na Figura 12,

sendo excluidos os casos com diagndésticos multiplos.
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Para os pacientes com até 10 anos de idade, a pneumonia foi a DI
mais frequente. As infec¢cdes do trato urinario sdo menos frequentes nas
faixas etéarias iniciais e a partir dos 31 anos, tornou-se a mais frequente em
todas as faixas etérias. As pneumonias tiveram reducdo gradativa da
frequéncia até os 70 anos, quando o numero de casos volta a ascender. Ja
as feridas infectadas aparecem com mais frequéncia até os 30 anos.

Do total de 431 oObitos registrados no periodo estudado, 40,60% foram

de pacientes que apresentavam alguma DI.
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Nota: *junho de 2003 a junho de 2010.
Fonte: Nucleo Regional de Atengdo Domiciliar/RSS

Figura 12 - Distribuicao de casos de doenca infecciosa por faixa etaria e tipo de infeccao.
Sobradinho-DF, 2003 a 2010

Com relacéo a escala de incapacidade funcional para as atividades da
vida diaria (AVD — Anexo 2), 95,70% dos pacientes encontravam-se entre 0s
graus 3 a 5, que indicam a dependéncia de pelo menos uma pessoa para
realizagdo das AVD (Figura 13). As medianas de idade nestes graus sao
respectivamente — grau 3, mediana de 66 anos; grau 4, mediana de 74 anos

e grau 5, mediana de 79 anos.
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Figura 13 - Distribuicdo de pacientes na atencdo domiciliar por grau de dependéncia
funcional. Sobradinho-DF, 2003 a 2010*

Considerando-se os graus de 3 a 5, 0s homens apresentaram uma
proporcdo de dependéncia maior do que as mulheres — 97,85% e 94,22%,
respectivamente, em relacédo ao total de pacientes de cada sexo. Nas faixas
etarias até 60 anos, as diferencas entre 0s sexos sao mais marcadas,
variando entre 6,57 pontos percentuais (21 a 30 anos — homens = 95,45%;
mulheres = 88,89%) e 14,29 pontos percentuais (41 e 50 anos — homens =
100%; mulheres = 85,71%). A partir dessa idade, a maior diferenca
encontrada foi de 4,46 pontos percentuais, na faixa entre 71 e 80 anos
(homens = 100%; mulheres = 95,54%). No entanto, em nenhum dos estratos
citados, houve diferengas estatisticamente significativas, no nivel de
significancia de 5%, quando comparadas as proporcdes relativas ao grau de

dependéncia por sexo (Figura 14).
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Figura 14 - Distribuicao de pacientes com alto grau de dependéncia (AVD 3 a 5) na atencao
domiciliar, por sexo e faixa etaria. Sobradinho-DF, 2003 a 2010*

Foram classificados com graus de dependéncia de 3 a 5, 565
pacientes (97,58%) sem DI, 185 pacientes (93,43%) com infec¢do do trato
urinario, 90 pacientes (93,75%) com pneumonia, 54 pacientes (91,53%) com
feridas infeccionadas e 38 pacientes (92,68%) dos pacientes com mais de
uma DI, totalizando 932 pacientes com grau de dependéncia 3 a 5.

Quase dois tercos (64,25%) dos cuidadores formais estdo voltados
para o atendimento a pacientes com AVD 5. Apesar disso, apenas 28,12%
dos pacientes com esse grau de dependéncia recebem as atencdes de
cuidadores formais. Deve-se considerar, entretanto, que 98,45% dos
cuidadores formais estédo a servico de pacientes com AVD 3 a 5, que séo os
gue mais necessitam de cuidados especializados devido a sua imobilidade
no leito e 95,13% dos cuidadores informais atendem esses pacientes.

Entre os 441 pacientes com AVD 5 (45,32%), o desfecho mais
frequente foi o 6bito (Figura 15). O percentual alto (90,91%) de pacientes
com AVD 0 e que continuam ativos é devido ao numero reduzido de casos
(n = 11). Com AVD 4, a frequéncia de evolucgédo clinica foi praticamente igual
— 116 pacientes ativos no programa (34,12%), 109 altas do programa
(32,06%) e 115 o6bitos (33,82%).
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Figura 15 - Distribuicdo de pacientes segundo o status e grau de incapacidade funcional na
atencdo domiciliar. Sobradinho-DF, 2003 a 2010*

5.5 Caracteristicas do domicilio e dos servicos de controle
ambiental

A Tabela 9 resume as caracteristicas registradas quanto as
residéncias dos pacientes atendidos pelo NRAD/RSS. A maioria das
residéncias dos pacientes possui rede de &agua tratada — 720 (74,00%);
coleta de esgoto — 715 (73,50%) e coleta formal de lixo — 935 (96,10%).
Houve registro da presenca de animais domésticos em 541 casos (55,60%);
e 662 pacientes (68,00) usam quarto individual.

Animais domésticos nos domicilios estiveram presentes em 160
residéncias (75,13%) dos pacientes diagnosticados com infec¢cbes do trato
urinario, em 63 residéncias (65,63%) dos casos com pneumonia, em 42
residéncias (71,19%) dos casos de feridas infectadas e em 31 residéncias
(75,61%) dos casos de infecgcdes concomitantes. Entre pacientes sem
infeccdo houve a presencga de animais domeésticos em domicilio em 245
residéncias (42,31%).

Dos pacientes diagnosticados com DI (ITU, PN, FlI ou associacao
entre elas), 193 (49,24%) usam quartos individuais e 201 pacientes (50,76%)
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usam quartos coletivos. Para os pacientes sem DI essas frequéncias sao,
respectivamente, de 469 pacientes (80,83%) e 110 pacientes (19,17%).

Tabela 9 - Distribuicdo dos pacientes na atencéo domiciliar por caracteristicas
ambientais e de domicilio. Sobradinho-DF, 2003 a 2010*

Caracteristicas n Percentual (%)

Servicos de controle ambiental

Agua
Rede publica 720 74,00
Poco artesiano 232 23,80
Qutros 21 2,20
Esgoto
Rede publica 715 73,50
Fossa aberta 3 0,30
Fossa fechada 253 26,00
Qutros 2 0,20
Lixo
Coleta publica 935 96,10
Queimado 19 2,00
Céu aberto 7 0,70
Aterro 0 0,00
Qutros 12 1,20

Caracteristicas do domicilio

Presenca de animais domésticos

Sim 541 55,60

Nao 432 44,40
Acomodacéo do paciente

Quarto individual 662 68,00

Quarto coletivo 311 32,00

Nota: * junho de 2003 a junho de 2010.
Fonte: Nucleo Regional de Atencéo Domiciliar/RSS

5.6 Analise de sobrevivéncia

A variavel dependente de interesse utilizada para esta analise foi a
sobrevivéncia. Considerou-se sobrevivéncia, no presente estudo, o tempo
transcorrido entre a entrada do paciente na atencdo domiciliar até o
desfecho do seu 6bito. A cada 6 meses, foram estimadas, pelo método da
tdbua de vida, as frequéncias de Obitos para se obter a probabilidade
acumulada de sobrevivéncia. O tempo mediano de sobrevivéncia foi 34,77

meses (Tabela 10).
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Tabela 10 - Probabilidade de sobrevivéncia dos pacientes na aten¢éo domiciliar.
Sobradinho-DF, 2003 a 2010*

Probabilidade

Probabilidade Probabilidade

Meses ap0s N° o condicional
ammssio M oos CTSUE cqndional “ g T scmuega e
sobrevivéncia
0 973 0 0 0.0000 1.0000 1.0000
6 973 193 124 0.1984 0.8016 0.8016
12 656 91 76 0.1387 0.8613 0.6904
18 489 38 33 0.0777 0.9223 0.6368
24 418 33 38 0.0789 0.9211 0.5865
30 347 24 46 0.0692 0.9308 0.5459
36 277 17 54 0.0614 0.9386 0.5124
42 206 10 56 0.0485 0.9515 0.4876
48 140 8 34 0.0571 0.9429 0.4597
54 98 9 21 0.0918 0.9082 0.4175
60 68 5 14 0.0735 0.9265 0.3868
66 49 1 12 0.0204 0.9796 0.3789
72 36 2 11 0.0556 0.9444 0.3578
78 23 0 10 0.0000 1.0000 0.3578
84 13 0 11 0.0000 1.0000 0.3578

Nota: * junho de 2003 a junho de 2010
Fonte: Nicleo Regional de Atengdo Domiciliar/RSS

Segundo os intervalos considerados na tabua de vida, aos 6 meses
de acompanhamento na atencdo domiciliar, a probabilidade de
sobrevivéncia foi de 80,16%. Aos 24 meses esta probabilidade foi de
58,65%, com cinco anos de acompanhamento domiciliar, a probabilidade de
sobrevivéncia foi de 38,68% e ao fim do periodo de observacdo foi de
35,78%. A curva de sobrevivéncia, estimada pelo método de Kaplan-Meier,

estd demonstrada na Figura 16.
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Figura 16 - Curva de sobrevivéncia estimada pelo método de Kaplan-Meier dos pacientes
na atengcdo domiciliar, por tempo de permanéncia no programa.
Sobradinho-DF, 2003 a 2010*

A probabilidade de sobrevivéncia dos pacientes foi comparada
segundo idade, considerando-se um grupo de jovens (até 30 anos), outro de
adultos (31 a 59 anos) e outro de idosos (60 anos e mais) (Figura 17).
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Figura 17 - Curvas de sobrevivéncia estimadas pelo método de Kaplan-Meier dos
pacientes na atencao domiciliar segundo faixa etéria. Sobradinho-DF, 2003 a 2010*

As trés curvas apresentam tendéncia semelhante, reduzindo-se a
probabilidade de sobrevivéncia com o aumento do tempo de permanéncia no
programa, no entanto, a probabilidade de sobrevivéncia foi maior para os
pacientes mais novos (Teste de Log-Rank p<0,0001 e teste de Breslow
p=0,0003).

Comparou-se a probabilidade de sobrevivéncia de acordo com o
sexo. As curvas de sobrevivéncia comparadas estimaram que 0s pacientes
do sexo masculino tém uma probabilidade de sobrevivéncia menor do que
0os pacientes do sexo feminino (Teste de Log-Rank p=0,010 e Teste de
Breslow p=0.007) (Figura 18).
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Figura 18 - Curvas de sobrevivéncia estimadas pelo método de Kaplan-Meier dos pacientes
na atenc¢é@o domiciliar segundo sexo. Sobradinho-DF, 2003 a 2010*

Comparou-se também a probabilidade de sobrevivéncia segundo o
grau de dependéncia funcional para as atividades de vida diaria (escala de
AVD). Os casos foram divididos em dois grupos — pacientes com
dependéncia leve (AVD=0,1,2) e pacientes dependentes (AVD=3,4,5). As
curvas de sobrevivéncia comparadas estimaram que 0S pacientes com
dependéncia leve tém uma probabilidade de sobrevivéncia maior do que os
pacientes com uma maior dependéncia ou dependentes totais. Teste de
Log- Rank p=0,0001 e Teste de Breslow p=0,0001 (Figura 19).
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Figura 19 - Curvas de sobrevivéncia estimadas pelo método de Kaplan-Meier dos pacientes
na atencdo domiciliar segundo grau de dependéncia para as atividades de vida diéria.
Sobradinho-DF, 2003 a 2010*

Em relacdo ao domicilio, comparou-se a probabilidade de
sobrevivéncia segundo a presenca de animais e o tipo de acomodacao do
paciente. As curvas de sobrevivéncia comparadas estimaram que o0s
pacientes que possuem animais no domicilio tém uma probabilidade de
sobrevivéncia maior do que 0s pacientes que ndo possuem animais em seu
domicilio (Teste de Log Rank p=0,0019 e Teste de Breslow p<0,0001)
(Figura 20). Quanto & acomodacéo, os pacientes que estdo acomodados em
quarto coletivo tém uma estimativa de probabilidade de sobrevivéncia maior
do que os pacientes que estdo em acomodacdes individuais. Teste de Log
Rank p=0,0117 e Teste de Breslow p=0,0015 (Figura 21).
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Figura 20 - Curvas de sobrevivéncia estimadas pelo Kaplan-Meier dos pacientes na
atencao domiciliar por presenca de animais em domicilio. Sobradinho-DF, 2003 a 2010*
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Figura 21 - Curvas de sobrevivéncia estimadas pelo Kaplan-Meier dos pacientes na
atenc¢do domiciliar por tipo de acomodacao no domicilio. Sobradinho-DF, 2003 a 2010*

5.7 Fatores associados a doencas infecciosas

As analises bivariadas foram feitas inicialmente para a presencga ou
nao de doenca infecciosa, quando foram agregados todos os pacientes com
qualquer doenca infecciosa ou suas combinacdes. Foram também
analisadas as associa¢fOes das variaveis independentes com cada uma das
doencas infecciosas separadamente (PN, ITU e FI).

Foram analisadas as seguintes variaveis independentes para a
associagao com o desfecho de “doencas infecciosas” — 1) Caracteristicas

dos individuos — idade, sexo e AVD; 2) Caracteristicas do domicilio —
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presenca de animais e tipo de acomodacéao (quarto individual ou coletivo); e
3) Caracteristicas dos servicos de controle ambiental — tratamento de agua,
destino do esgoto e destino do lixo.

Para a estimativa de associacdo entre as idades e presenca de
doenca infecciosa, as idades foram agrupadas em trés estratos, a partir da
analise da distribuicdo apresentada na figura 12. Os trés estratos
considerados foram - menor ou igual a 40 anos, de 41 a 80 anos, e maior ou
igual a 81 anos.

A categoria de referéncia foi o estrato de 41 a 80 anos. Os dois
estratos etarios extremos foram significativamente associados com a
presenca de doenca infecciosa, com OR de 1,68 (IC95%= 1,11 a 2,53 e
p=0,013) e 2,14 (IC95%= 1,61 a 2,65 e p<01001), para o estrato menor ou
igual a 40 anos e maior ou igual a 81 anos, respectivamente. Outros fatores
analisados que foram também estatisticamente significativos e associados
com a presenca de doenca infecciosa - sexo feminino (OR= 1,69; IC95%-=
1,30 a 2,69 e p<0,001), acomodacdo do paciente em quarto coletivo
(OR=4,35; 1C95%= 3,26 a 5,79 e p<0,001), presenca de animais no
domicilio (OR= 4,12; 1C95%= 3,11 a 5,46 e p<0,001) e coleta de lixo por
outras fontes, que ndo a da rede publica (OR= 2,33; 1C95%= 1,20 a 4,53 e
p=0,010). O grau de dependéncia dos pacientes ndo esteve associado com

o desenvolvimento de doenca infecciosa (Tabela 11).
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Tabela 11 - Resultados da analise bivariada para o desfecho de doencas infecciosas,
segundo caracteristicas do individuo, do domicilio e dos servigos de controle ambiental.
Sobradinho-DF, 2003 a 2010*

Com Sem

Variaveis doenca doenca gggs 1IC95% p-valor
infecciosa infecciosa
Caracteristicas do individuo
Faixa etaria (anos)
<40 51 61 1,68 1,11-2,53 0,013
> 81 159 149 2,14 1,61-2,85 <0,001
41 a 80 184 369 1
Sexo
Feminino 254 300 1,69 1,30-2,19 <0,001
Masculino 140 279 1
Grau de dependéncia (AVD)
Paciente dependente 316 486 0,78 0,56-1,08 0,133
Paciente ndo dependente 78 93 1
Caracteristicas do domicilio
Acomodacéo
Quarto coletivo 200 111 4,35 3,26-5,79 <0,001
Quarto individual 194 468 1
Animais no domicilio
Presenca 296 245 4,12 3,11-5,46 <0,001
Auséncia 98 334 1
Servicos de controle ambiental
Tratamento de dgua
Outras fontes de agua 96 157 0,87 0,64-1,16 0,337
Rede Publica 298 422 1
Destino do esgoto
Outros destinos 101 157 0,93 0,70-1,24 0,607
Coleta publica 293 422 1
Destino do lixo
Qutros destinos 23 15 2,33 1,20-4,53 0,010
Coleta publica 371 564 1

Nota: * junho de 2003 a junho de 2010
Fonte: Nucleo Regional de Atencdo Domiciliar/RSS
5.7.1 Fatores associados a doencas infecciosas especificas

Para a analise da associacao das variaveis independentes com cada
uma das infeccdes separadamente por tipo de infeccéo, consideraram-se as
seguintes definicbes de casos:

e Pneumonia — todos 0s casos que tiveram pneumonia como infec¢ao
isolada ou em associagdo com outra infeccdo. Como auséncia de
pneumonia foram considerados os casos sem doencas infecciosas e
aqueles com outras infecgdes.

e Ferida Infectada — todos os casos que tiveram ferida infectada como

infeccdo isolada ou em associacdo com outra infeccdo. Como
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auséncia de ferida infectada foram considerados 0s casos sem
doencas infecciosas e aqueles com outras infeccoes.
¢ Infeccdo Urinaria — todos os casos que tiveram infec¢éo urindria como
infeccdo isolada ou em associacdo com outra infeccdo. Como
auséncia de infeccado urinaria foram considerados o0s casos sem
doencas infecciosas e aqueles com outras infeccoes.
5.7.1.1 Fatores associados a pneumonia

Foram analisados o0s seguintes fatores - 1) Caracteristicas dos
individuos — ldade, sexo e AVD; 2) Caracteristicas do domicilio — presenca
de animais e tipo de acomodacao (quarto individual ou coletivo) e 3)
Caracteristicas do servico de controle ambiental - tratamento de agua,
destino do esgoto e destino do lixo.

Para a estimativa de associacdo entre as idades e presenca de
pneumonia as idades foram agrupadas em trés estratos, a partir da analise
da distribuicdo apresentada na figura 12. Os trés estratos considerados
foram — menor ou igual a 40 anos, de 41 a 80 anos, e maior ou igual a 81
anos.

A categoria de referéncia foi o estrato de 41 a 80 anos. Os dois
estratos etarios extremos foram significativamente associados com a
presenca de pneumonia, com OR de 3,15 (IC95%= 1,83 a 5,45 e p<0,001) e
1,87 (1IC95%= 1,20 a 2,83 e p=0,005), para o estrato menor ou igual a 40
anos e maior ou igual a 81 anos, respectivamente (Tabela 12).

Outros fatores associados e estatisticamente significativos com o
desfecho de pneumonia foram — acomodacao do paciente em quarto coletivo
(OR=2,32; 1C95%= 1,56 a 2,47 e p<0,001) e coleta do lixo, quando por
outras fontes que nédo a da rede publica (OR= 2,95; IC95%= 1,39 a 6,25 e
p=0,003). O sexo feminino foi um fator de protecdo para pneumonia (OR=
0,25; 1C95%= 0,16 a 0,39 e p< 0,001).

Na modelo de regressao logistica foram significativamente associadas
com a presenca de pneumonia as seguintes exposi¢coes — idades abaixo de
40 anos ou acima de 80 anos (OR= 1,97; IC95%-= 1,29 a 3,00 e p=0,002);
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acomodacéo do paciente em quarto coletivo (OR= 2,40; IC95%-= 1,56 a 3,68
e p<0,001); e o sexo feminino, que foi um fator de protecéo para pneumonia
(OR=0,23; IC95%= 0,14 a 0,36 e p<0,001) (Tabela 12)

No modelo final de analise multivariada mantiveram-se associados e
estatisticamente significativos para o desfecho de pneumonia — idade acima
de 80 anos, (OR= 1,98; 1C95%= 1,30 a 3,02 e p=0,002), acomodacdo em
quarto coletivo (OR= 2,48; 1C95%= 1,62 a 3,79 e p<0,001) e sexo feminino
como fator protetor (OR= 0,22; IC95%= 0,14 a 0,35 e p<0,001) (Tabela 13).

Os produtos de interacBes entre as variaveis presentes no modelo
final ndo foram introduzidos na andlise de regressdo logistica, porque nas
analises estratificadas os resultados indicaram que o0s estratos eram
homogéneos, sem presenca de possivel interacao (teste de homogeneidade

nao significativo no nivel de probabilidade de 0,15).
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Tabela 12 - Resultados das analises bivariada e multivariada para o desfecho de
pneumonia, segundo caracteristicas do individuo, do domicilio e dos servicos de controle
ambiental. Sobradinho-DF, 2003 a 2010*

Variaveis PnecL:Jcr)nn;nia Pnesu?nn:)nia gggs 1C95% p-valor ggﬁi IC95%  p-valor
ajustadat
Caracteristicas do individuo
Faixa etaria (anos)
<40 24 88 3,15 1,83-5,45 0,001
>81 43 265 1,87 1,20-2,93 0,005 1,972 1,29-3,00 0,002
41 a80 44 509 1
Sexo
Feminino 31 523 0,25 0,16-0,39 <0,001 0,23 0,14-0,36 <0,001
Masculino 80 339 1
Grau de dependéncia (AVD)
g:;fn”(;:me 96 706 1,41  0,80-250 0,232
femeri 1 s
Caracteristicas do domicilio
Acomodacéao
Soﬂgtrlt\?o 55 256 2,32 156-347 <0001 240  156-3,68 <0,001
indhidual 56 606 L
Animais no domicilio
Presencga 71 470 1,48 0,98-2,23 0,060 1,33 0,85-2,07 0,210
Auséncia 40 392 1
Servicos de controle ambiental
Tratamento de agua
dogggﬁ;"”tes 32 221 118 076-1,82 0,471
Rede Publica 79 641 1
Destino do esgoto
gggt?rfos 36 222 1,38 090212 0134 123 075201 0415
Coleta publica 75 640 1
Destino do lixo
dosst:%zs 10 28 205 139625 0003 155 0,63379 0,339
gg:;tcaa 101 834 1

Nota:* junho de 2003 a junho de 2010

1 Bondade de ajuste do modelo — método de Hosmer-Lemeshow - p=0,195

2 Para a analise multivariada foram agregadas os dois estratos etarios de risco
Fonte: Nucleo Regional de Atencéo Domiciliar/RSS
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Tabela 13 - Modelo final da analise multivariada de regresséo logistica para o desfecho de
pneumonia, segundo caracteristicas do individuo e do domicilio.
Sobradinho-DF, 2003 a 2010*

Variaveis 3 SE OR? 1C95% p-valor
Idade: <40 e acima de 81 anos 0,684 0,216 1,98 1,30-3,02 0,002
Sexo: feminino -1,506 0,229 0,22 0,14- 0,35 <0,001
Acomodacao: quarto coletivo 0,909 0,217 2,48 1,62- 3,79 <0,001
Constante 3,112 1,064 0,003

Nota: * junho de 2003 a junho de 2010
1 Bondade de ajuste do modelo — método de Hosmer-Lemeshow - p=0,304
Fonte: Nicleo Regional de Atencao Domiciliar/RSS

5.7.1.2 Fatores associados as feridas infectadas

Foram analisados o0s seguintes fatores — 1) Caracteristicas dos
individuos - ldade, sexo e AVD; 2) Caracteristicas do domicilio — presenca
de animais e tipo de acomodacdo (quarto individual ou coletivo); e 3)
Caracteristicas dos servicos de controle ambiental — tratamento de agua,
destino do esgoto e destino do lixo.

Para a estimativa de associa¢ao entre as idades e presenca de ferida
infectada foi feito agrupamento em dois estratos, a partir da analise da
distribuicdo apresentada na figura 12. Os dois estratos considerados foram —
menor ou igual a 30 anos, e acima de 31 anos. A categoria de referéncia foi
0 estrato acima de 31 anos. Feridas infectadas ndo estiveram associadas
com o fator idade (OR= 1,81; IC95%= 0,94 a 3,50 e p=0,183). Fatores
associados e estatisticamente significativos com a presenca de feridas
infectadas foram — acomodacao do paciente em quarto coletivo (OR= 1,55;
IC95%= 1,02 a 2,37 e p=0,041) e presenca de animais no domicilio (OR=
2,34; 1IC95%= 1,47 a 3,71 e valor de p<0,001). Grau de AVD 3, 4 e 5 foi
fator de protecdo para o desenvolvimento de ferida infectada (OR= 0,50;
IC95%= 0,31 a 0,81 e p=0,004) (Tabela 14).

Na analise de regressdo logistica estiveram significativamente
associadas com a presenca de ferida infectada, as seguintes variaveis —
presenca de animais em domicilio (OR= 2,05; 1IC95%= 1,26 a 3,33 e
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p=0,004) e maior grau de dependéncia que foi um fator de protecdo (OR=
0,55; 1C95%= 0,34 a 0,90 e p<0,016) (Tabela 14).

No modelo final da analise multivariada, mantiveram-se associadas -
a presenca de animais em domicilio (OR= 2,21; IC 95%= 1,39 a 3,51 e
p=0,001) e o maior grau de dependéncia, como fator protetor (OR= 0,56;
IC95%= 0,35 a 0,90 e p<0,017) (Tabela 15).

Os produtos de interacBes entre as variaveis presentes no modelo
final ndo foram introduzidos na analise de regressao logistica, porque nas
andlises estratificadas o0s resultados indicaram que os estratos eram
homogéneos, sem presenca de possivel interacdo (teste de homogeneidade

nao significativo no nivel de probabilidade de 0,15).
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Tabela 14 - Resultados das andlises bivariada e multivariada para o desfecho de ferida

infectada, segundo caracteristicas do individuo, do domicilio e dos servigos de controle
ambiental. Sobradinho-DF, 2003 a 2010*

o i Sem  o4ds p- OB p-
Variaveis . ferida . ferida Ratio 1C95% valor .Ratlo 1C95% valor
infectada infectada ajustadal
Caracteristicas do individuo
Faixa etaria (anos)
<30 12 61 1,81 0,94-3,50 0,071 1,58 0,80-3,11 0,183
Acima de 31 88 812 1
Sexo
Feminino 55 499 0,91 0,60-1,39 0,680
Masculino 45 374 1
Grau de dependéncia (AVD)
g:s;en”(}:me 72 730 0,50 031081 0,004 055 0,34-0,90 0,016
ot m o wa 1
Caracteristicas do domicilio
Acomodacéao
Quarto coletivo 41 270 1,55 1,02-2,37 0,041 1,21 0,77-1,90 0,404
Quarto 59 603 1
Individual
Animais no domicilio
Presencga 73 464 2,34 1,47-3,71 <0,001 2,05 1,26-3,33 0,004
Auséncia 27 405 1
Servigos de controle ambiental
Tratamento de dgua
Outras fontes 27 226 1,06 0,66-1,69 0,810
de agua
Rede publica 73 647 1
Destino do esgoto
QOutros destinos 28 230 1,08 0,69-1,73 0,723
Coleta publica 72 643 1
Destino do lixo
Outros destinos 6 32 1,69 0,68-4,11 0,254
Coleta publica 94 841 1

Nota: * junho de 2003 a junho de 2010

1 Bondade de ajuste do modelo — método de Hosmer-Lemeshow - p=0,498
Fonte: Nucleo Regional de Atencéo Domiciliar/RSS
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Tabela 15 - Modelo final da analise multivariada de regresséao logistica para o desfecho de
ferida infectada, segundo caracteristicas do individuo e do domicilio.
Sobradinho-DF, 2003 a 2010*

Variaveis K SE OR? 1C95% p-valor

Grau de dependéncia funcional (AVD) - 0581 0244 056 0.35-0.90 0.017

dependente
Animais - presenca 0,793 0,237 2,21 1,39-3,51 0,001
Constante 1,793 0,468 <0,001

Nota: * junho de 2003 a junho de 2010
1 Bondade de ajuste do modelo — método de Hosmer-Lemeshow - p=0,617
Fonte: Nucleo Regional de Atencdo Domiciliar/RSS

5.7.1.3 Fatores associados ainfeccéo do trato urinario

Foram analisados os seguintes fatores — 1) Caracteristicas dos
individuos — Idade, sexo e AVD; 2) Caracteristicas do domicilio - presenca
de animais e tipo de acomodacédo (quarto individual ou coletivo); e 3)
Caracteristicas dos servicos de controle ambiental — tratamento de agua,
destino do esgoto e destino do lixo.

Para a estimativa de associacdo entre as idades e presenca de
infeccdo do trato urinario foram feitos agrupamentos em trés estratos, a
partir da andlise da distribuicdo apresentada na figura 12. Os trés estratos
considerados foram - até 40 anos; de 41 a 80 anos e acima de 81 anos.

A categoria de referéncia foi o estrato até 40 anos. Infec¢fes do trato
urinario foram significativamente associadas com o estrato etario maior ou
igual a 81 anos (OR= 2,59; IC95%= 1,48 a 4,52 e p <0,001). Outros fatores
associados e estatisticamente significativos com a presenca de infec¢do do
trato urinario foram — sexo feminino (OR= 5,53; IC95%= 3,79 a 8,06 e
p<0,001), acomodacao do paciente em quarto coletivo (OR= 3,54; IC95%-=
2,61 a 4,81 e p<0,001) e presenca de animais no domicilio com OR de 4,23
(IC95%= 2,98 a 5,99 e p<0,001). Fatores protetores estimados foram -
tratamento de agua por outras fontes que nao a publica (OR= 0,65; 1C95%=
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0,45 a 0,92 e p= 0,016) e coleta de esgoto por outros destinos que nao a
rede publica (OR= 0,64; 1C95%= 0,45 a 0,92 e p=0,015) (Tabela 16).

Na analise multivariada mantiveram-se significativamente associados
com a infec¢do do trato urinario — idades acima de 81 anos (OR= 1,90;
IC95%= 1,34 a 2,71 e p<0,001); sexo feminino (OR= 5,42; IC95%-= 3,64 a
8,07 e p<0,001); acomodacdo em quarto coletivo (OR=2,43; IC95%= 1,71 a
3,45 e p<0,001); e presenca de animais em domicilio (OR= 4,07; IC95%=
2,73 a 6,06 e p<0,001) (Tabela 16).

No modelo final de andlise multivariada os fatores associados e
estatisticamente significativos com o desfecho de infec¢do do trato urinario
foram — idades acima de 81 anos (OR= 2,02; 1C95%= 1,43 a 2,86 e
p<0,001), sexo feminino (OR= 5,38; IC95%= 3,62 a 7,98 e p<0,001),
acomodacéo em quarto coletivo (OR= 2,47; 1C95%= 1,75 a 3,49 e p<0,001)
e presenca de animais em domicilio (OR= 3,49; 1C95%= 2,38 a 5,13 e
p<0,001) (Tabela 17).

Houve diferencas de risco observadas na andlise estratificada da
infeccdo do trato urinario, considerando acomodacdo em quarto coletivo e
sexo (OR=11,40; 1C95%= 6,00 a 21,70, para o sexo feminino; p=0,002 para
teste de homogeneidade dos estratos) (Tabela 18).

A analise multivariada foi ajustada pelo produto da interacdo entre
acomodacéo e sexo. No modelo de regressao, o produto da interacao entre
acomodacdo e sexo foi significativo no nivel de 5%. O modelo final,
considerando este produto da interacdo, esta apresentado na Tabela 19.

Os produtos de interacdes entre as demais variaveis presentes no
modelo final ndo foram introduzidos na analise de regressao logistica,
porque nas analises estratificadas os resultados indicaram que os estratos
eram homogéneos, sem presenca de possivel interagcdo (teste de

homogeneidade nao significativo no nivel de probabilidade de 0,15).
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Tabela 16 — Resultados das analises bivariada e multivariada para o desfecho de infeccéo

do trato urinario,segundo caracteristicas do individuo, do domicilio e dos servigos de

controle ambiental. Sobradinho-DF, 2003 a 2010*

Com Sem Odds Odds
Variaveis Infeccdo Infeccdo Ratio IC95%  p-valor Ratio 1C95% p-valor
Urinaria  Urinéria ajustadat
Caracteristica do individuo
Faixa etaria (anos)
41 a 80 115 438 1,37 0,80-2,36 0,254
>81 102 206 2,59 1,48-452 0,001 1,90 1,34-2,71  <0,001
Até 40 18 94 1
Sexo
Feminino 197 357 5,563 3,79-8,06 <0,001 5,42 3,64-8,07 <0,001
Masculino 38 381 1
Grau de dependéncia (AVD)
Paciente 189 613 084 058122 0,355
dependente
Paciente ndo 46 125 1
dependente
Caracteristica do domicilio
Acomodacao
Quarto 127 184 3,54 2,61-4,81 <0,001 2,43 1,71-345 <0,001
coletivo
Quarto 108 554 1
individual
Animais no domicilio
Presenca 187 354 4,23 2,98-5,99 <0,001 4,07 2,73-6,06 <0,001
Auséncia 48 384 1
Servicos de controle ambiental
Tratamento de 4gua
Outras fontes 47 206 065 045092 0,016 161  032-805 0,559
de 4gua
Rede publica 188 532 1
Destino do esgoto
Outros 48 210 0,64 045092 0,015 0,30 0,06-1,46 0,135
destinos
Coleta 187 528 1
publica
Destino do lixo
Outros 8 30 0,83 037-1,84 0,649
destinos
C?Igta 227 708 1
publica

Nota: * junho de 2003 a junho de 2010
1 Bondade de ajuste do modelo — método de Hosmer-Lemeshow - p=0,354
Fonte: Nucleo Regional de Atencéo Domiciliar/RSS
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Tabela 17 - Modelo final da analise multivariada de regresséo logistica para o desfecho de
infec¢do do trato urinario, segundo caracteristicas do individuo e do domicilio.
Sobradinho-DF, 2003 a 2010*

Variaveis ) SE OR? IC95% p-valor
Idade - acima de 81 anos 0,703 0,177 2,02 1,43-2,86 <0,001
Sexo - feminino 1,682 0,201 5,38 3,62-7,98  <0,001
Acomodagcéo - quarto coletivo 0,905 0,176 2,47 1,75-3,49 <0,001
Animais - presenca 1,251 0,196 3,49 2,38-5,13 <0,001
Constante -9,856 0,941 <0,001

Nota: * junho de 2003 a junho de 2010

1 Bondade de ajuste do modelo — método de Hosmer-Lemeshow - p=0,841

Fonte: Nucleo Regional de Aten¢éo Domiciliar/RSS

Tabela 18 — Resultado da analise estratificada de risco para o desfecho de infec¢éo do trato
urinario, segundo sexo estratificado pelo tipo de acomodacéo. Sobradinho-DF, 2003 a 2010*

Variaveis OR? IC95% p-valor2
Acomodacéao
Quarto coletivo 11,40 6,00-21,70 0,002
Quarto individual 3,32 2,06-5,35

Nota:* junho de 2003 a junho de 2010
1 Odds Ratio do desfecho para o sexo feminino

2 Teste de homogeneidade da Odds Ratio (Breslow-Day)

Fonte: Nucleo Regional de Atengdo Domiciliar/RSS

Tabela 19 - Modelo final da analise multivariada de infeccao para o desfecho de trato
urinario, incluindo a interagdo entre acomodagéo e sexo, segundo caracteristicas do
individuo e do domicilio. Sobradinho-DF, 2003 a 2010*

Variaveis 3 SE OR? 1IC95% p-valor
Idade — acima de 81 anos 0,716 0,179 2,05 1,44-2,91 <0,001
Sexo - feminino 2,367 0,335 10,66 5,52-20,57 <0,001
Acomodacéo — quarto coletivo 1,184 0,204 3,27 2,19-4,87 <0,001
Animais - presenca 1,232 0,197 3,43 2,33-5,04 <0,001
Sexo x Acomodacéao -1,170 0,418 0,31 0,14-0,70 0,005
Constante -12,892 1,455 <0,001

Nota: * junho de 2003 a junho de 2010

1 Bondade de ajuste do modelo — método de Hosmer-Lemeshow - p=0,734

Fonte: Nucleo Regional de Atencdo Domiciliar/RSS
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5.8 Fatores associados ao Obito

Foram analisados os seguintes fatores — 1) Caracteristicas dos
individuos — Idade, sexo e AVD; 2) Caracteristicas do domicilio — presenca
de animais e tipo de acomodacdo (quarto individual ou coletivo); e 3)
Caracteristicas dos servicos de controle ambiental — tratamento de agua,
destino do esgoto e destino do lixo.

Para a andlise bivariada em relacdo ao desfecho do 6bito, as idades
foram categorizadas em trés estratos - até 30 anos; de 31 a 59 anos; e igual
ou maior de 60 anos. A categoria de referéncia foi o estrato até 30 anos. Os
estratos etarios de 31 a 59 anos e igual ou maior de 60 anos estiveram
significativamente associados com o desfecho do o6bito, com OR de
3,11(1C95%= 1,55 a 6,28 e p=0,001) e 4,74 (IC95%= 2,51 a 8,95 e p<0,001),
respectivamente. O grau de dependéncia funcional (AVD= 3,4,5) também
esteve associado com o desfecho do ébito (OR= 3,95; IC95%= 2,65 a 5,89 e
p<0,001); Fatores protetores foram — sexo feminino (OR= 0,74; 1C95%= 0,58
a 0,97 e p=0,023) e rede de esgoto por outros destinos que ndo a rede
publica (OR= 0,73; IC95%= 0,55 a 0,98 e p=0,037) (Tabela 20).

Na analise multivariada os fatores associadas e estatisticamente
significativos com o desfecho do 6bito foram — idades acima de 30 anos
(OR= 4,61; 1C95%= 2,41 a 8,83 e p<0,001) e maior grau de dependéncia
funcional (OR= 3,96; IC95%= 2,64 a 5,93 e p<0,001). O sexo feminino foi
fator protetor (OR= 0,73; 1C95%= 0,55 a 0,99 e p=0,019) (Tabela 20).

No modelo final da analise multivariada os fatores associados e
estatisticamente significativos com o desfecho do obito foram — idade de 30
anos e mais (OR= 4,87; 1C95%= 2,56 a 9,27 e p<0,001); dependéncia
funcional (OR= 3,94; IC95%= 2,63 a 5,90 e p<0,001); e sexo como fator
protetor (OR=0,72; IC95%= 0,55 a 0,94 e p=0,018) (Tabela 21).

Houve diferencas de risco na analise estratificada para o Obito,
considerando sexo e grau de dependéncia (OR= 0,84; 1C95%= 0,63 a 1,11,
para o sexo feminino e p=0,111 para homogeneidade dos estratos) (Tabela
22). A andlise multivariada foi ajustada pelo produto da interagdo entre sexo
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e grau de dependéncia e o modelo final, considerando a interacdo, esta
apresentado na Tabela 23. O resultado da interacdo entre sexo e grau de
dependéncia ndo foi estatisticamente significativo no nivel de 5% (OR= 0,49;
IC95%-= 0,22 a 1,12 e p=0,090), ndo conferindo maior qualidade estatistica
ao modelo final.

Os produtos de interacdes entre as demais variaveis presentes no
modelo final ndo foram introduzidos na analise de regressao logistica,
porque nas analises estratificadas os resultados indicaram que os estratos
eram homogéneos, sem presenca de possivel interacdo (teste de
homogeneidade néo significativo no nivel de probabilidade de 0,15).

Tabela 20 — Resultados das andlises bivariada e multivariada para o desfecho do ébito,
segundo caracteristicas do individuo, do domicilio e dos servi¢os de controle ambiental.
Sobradinho-DF, 2003 a 2010*

Odds
Variaveis Obito ilt'a € OdQs IC95%  p-valor Ratio IC95%  p-valor
tivo Ratio .
ajustadat
Caracteristicas do individuo

Faixa etéaria (anos)
31a59 57 93 3,11 1,55-6,28 0,001
> 60 362 388 4,74 2,51-8,95 <0,001 4,612 2,41-8,83 <0,001
Até 30 12 61 1

Sexo
Feminino 228 326 0,74 0,58-0,97 0,023 0,73 0,55-0,99 0,019
Masculino 203 216 1

Grau de dependéncia (AVD)
Paciente
dependente 397 405 3,95 2,65-5,89 <0,001 3,96 2,64-5,93 <0,001

p
Paciente ndo 34 137 1
dependente
Caracteristicas do domicilio

Acomodacao
Quarto coletivo 135 176 0,94 0,72-1,24 0,702
Quarto individual 296 366 1

Animais no domicilio
Presenca 243 298 1,06 0,82-1,37 0,663
Auséncia 188 244 1

Servicos de controle ambiental
Tratamento de 4gua
QOutras fontes de 4gua 99 154 0,75 0,56-1,01 0,055 1,01 0,21-4,81 0,990

Rede publica 332 388 1
Destino do esgoto
Outros destinos 100 158 0,73 0,55-0,98 0,037 0,80 0,17-3,80 0,779
Coleta publica 331 384 1
Destino do lixo
Qutros destinos 20 18 1,42 0,74-2,71 0,291
Coleta publica 411 524 1

Nota: * junho de 2003 a junho de 2010

1 Bondade de ajuste do modelo — método de Hosmer-Lemeshow - p=0,672

2 Para a analise multivariada foram agregadas os dois estratos etarios de risco
Fonte: Nucleo Regional de Atencéo Domiciliar/RSS
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Tabela 21 - Resultado final da analise multivariada de regresséo logistica para o desfecho
do 6bito, segundo caracteristicas do individuo. Sobradinho-DF, 2003 a 2010*

Variaveis 3 SE OR? 1C95% p-valor
Idade — acima de 31 anos 1,583 0,328 4,87 2,56-9,27 <0,001
Sexo — feminino -0,324 0,137 0,72 0,55-0,94 0,018
Grau de dependéncia funcional

(AVD) — dependente 1,372 0,206 3,94 2,63-5,90 <0,001
Constante -0,338 0,532 0,525

Nota: * junho de 2003 a junho de 2010

1 Bondade de ajuste do modelo — método de Hosmer-Lemeshow - p=0,734

Fonte: Nucleo Regional de Aten¢éo Domiciliar/RSS

Tabela 22 - Resultado da andlise estratificada de risco para o desfecho do 6bito, segundo
sexo estratificado pelo grau de dependéncia. Sobradinho-DF, 2003 a 2010*

Variaveis OR? 1IC95% p-valor2
Grau de dependéncia
Dependente 0,84 0,63-1,11 0,111
N&o dependente 0,43 0,20-0,93

Nota: * junho de 2003 a junho de 2010
1 Odds Ratio do desfecho para o sexo feminino

2 Teste de homogeneidade da Odds Ratio (Breslow-Day)

Fonte: Nucleo Regional de Atencéo Domiciliar/RSS

Tabela 23 - Modelo final da analise multivariada para o desfecho do ébito, incluindo a
interacao entre grau de dependéncia e sexo, segundo caracteristicas do individuo.
Sobradinho-DF, 2003 a 2010*

Variaveis 3 SE OR? 1IC95% p-valor
Idade — acima de 31 anos 1,586 0,327 4,88 2,57-9,28 <0,001
Sexo - feminino -0,239 0,145 0,79 0,59-1,05 0,100
Grau de dependéncia - dependente 1,681 0,288 5,37 3,05-9,45 <0,001
Grau de dependéncia X Sexo -0,708 0,418 0,49 0,22-1,12 0,090
Constante -0,949 0,640 0,142

Nota: * junho de 2003 a junho de 2010

1 Bondade de ajuste do modelo — método de Hosmer-Lemeshow - p=0,930

Fonte: Nucleo Regional de Atengdo Domiciliar/RSS
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6. DISCUSSAO

A alteracdo demografica mais importante que influenciard o aumento
da frequéncia de utilizacdo dos servicos de saude é o rapido crescimento da
proporcao de pessoas acima de 60 anos (Caldas, 2003). Segundo dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010), o nimero de
homens e mulheres acima de 60 anos corresponde a 20.590.599 (10,80%),
com estimativa de, aproximadamente, 25 milhdes para o ano de 2015. Este
dado demografico tem sinalizado para um aumento das condi¢des cronicas
de adoecimento, o que ird gerar elevado custo em termos de sofrimento,
incapacidades e perdas econdmicas, tornando-se um dos maiores desafios
do setor saude neste século. A casuistica do estudo reflete esta tendéncia
uma vez que, no periodo do estudo, a maioria dos pacientes em atencéo
domiciliar da regional de saude de Sobradinho-DF foi idosos (77,08%). Viver
muito € uma das conquistas sociais mais importantes do século XXI, as
pessoas tém vivido mais e a populacdo brasileira esta se aproximando
daquela de paises mais desenvolvidos. O envelhecimento populacional
favoreceu o processo de transicdo epidemiologica, caracterizado pela
diminuicdo da incidéncia das doencas infecto-parasitarias e aumento das
doencas crbnicas ndo transmissiveis. Este fendmeno, no entanto, traz
diminuicao relativa da oferta de assisténcia a saude e elevacdo dos custos
no sistema hospitalar para atendimento desta demanda. O idoso busca mais
0s servi¢cos de saude, as internacdes hospitalares sdo mais necessarias e,
em geral, o tempo de ocupacdo do leito € maior do que o de outras faixas
etarias. A atencdo domiciliar chega entdo, como uma alternativa a internacao
hospitalar, com o objetivo de prestar servicos aos pacientes que necessitam
de cuidados prolongados com a possibilidade de estes serem prestados em
domicilio. Entende-se que esta modalidade de assisténcia traz algumas
vantagens ao servigo publico, que séo - a reducédo da média de permanéncia
da internacdo hospitalar, reducdo dos riscos inerentes a este tipo de
internac&o, assim como os custos decorrentes do tempo de permanéncia no
hospital (Bastos, 2006).
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Segundo o ultimo Censo do IBGE (2010), Brasilia tem uma das
maiores expectativas de vida do pais, em média de 77 anos. Esse grupo
geralmente apresenta uma grande carga de doencas cronico-degenerativas,
com limitagdes funcionais importantes que, diante da necessidade de uma
internacdo hospitalar e de seus riscos inerentes, véem agravado 0 Sseu
prognoéstico de vida. Esse € um processo dinamico e sua evolucdo so6
podera ser modificada, ou até prevenida, se houver ambiente e assisténcia
adequados. O estudo foi realizado na regido administrativa de Sobradinho-
DF que, de acordo com o Censo do IBGE (2010), foi a segunda regiao que
mais cresceu no Distrito Federal, passando de 128.000 habitantes no ano de
2000 para 210.000 em 2010, um crescimento de 5% ao ano e que
representa mais que o dobro do crescimento populacional médio do Distrito
Federal. Esta explosdo demografica aconteceu devido, principalmente, as
novas ocupac¢des como os condominios que surgiram em torno da cidade.
Sobradinho-DF tem, aproximadamente, 13.370 pessoas com 60 anos e mais
(IBGE, 2010). A cidade conta com um hospital regional, trés centros de
saude e um nucleo de atencao domiciliar para atendimento desta demanda.
A maior inovacdo do programa de atencdo domiciliar desta regional é a
transferéncia dos recursos empregados na assisténcia de um paciente em
um hospital convencional para o seu domicilio, com as prerrogativas de néo
comprometer a qualidade de assisténcia prestada e garantir a continuidade
de tratamento. A equipe multiprofissional presta assisténcia clinico-
terapéutica e psicossocial aos pacientes de Sobradinho-DF, de forma
integral, personalizada e humanizada. Os resultados desta modalidade de
atencdo a saude séo refletidos na proporcdo de pacientes que tiveram alta
do programa por melhora clinica (30,70%). Este € um dado que podera ser
utilizado pela geréncia de aten¢do domiciliar da SES-DF como um indicador
de qualidade do programa, uma vez que, dos pacientes que receberam alta
do programa, 105 pacientes (35,12%) eram portadores de AVE, 48
pacientes (16,05%) eram portadores de outras afeccbes do sistema
neurolégico e 28 pacientes (9,36%) eram portadores de neoplasia; todas

essas doencgas graves, de curso prolongado e que exigem acompanhamento
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sistemético e multidisciplinar. Neste contexto, o lar parece exercer sobre 0s
pacientes e, principalmente sobre o idoso, um papel importante na
manutencdo da sua prépria identidade, podendo favorecer sua autonomia e
independéncia, proporcionando-lhe seguranga no tratamento, melhorias para
sua recuperacéo e qualidade de vida (Duarte & Diogo, 2000).

A portaria N° 2.527 de 27 de outubro de 2011, instituiu a Atencao
Domiciliar no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS) e reiterou que, para
admisséo de pacientes nesta modalidade de assisténcia, € indispensavel a
presenca de um cuidador identificado. O cuidador é uma pessoa, com ou
sem vinculo familiar, capacitada para auxiliar o paciente em suas
necessidades e atividades de vida diaria (Brasil, 2011). De acordo com a
nomenclatura utilizada na atencdo domiciliar do Distrito Federal, o cuidador
pode ser formal ou informal. O cuidador formal é aquele contratado pela
familia, de forma remunerada, para prestar assisténcia ao paciente, porém
nem sempre o0 mesmo tem capacitacdo profissional para exercer tal cuidado.
O cuidador informal é aquele individuo que presta cuidados ao paciente sem
receber nenhum tipo de remuneracdo. Os dados da pesquisa comprovaram
que todos pacientes possuem cuidador (formal ou informal) que, segundo o
projeto de implantacdo do programa, € uma exigéncia para a admissdo do
paciente nesta modalidade de atencédo a saude. Segundo Rejane e Carlette
(1996), tais individuos devem ser alfabetizados e possuir no¢des basicas de
cuidado do idoso e compreensdo minima do processo de envelhecimento
humano. Sao individuos que terdo a funcdo de auxiliar e/ou realizar a
atencdo adequada aos pacientes que apresentarem limitacbes para as
atividades basicas e instrumentais da vida diaria, estimulando a
independéncia e respeitando a autonomia destes.

Cuidar requer renuncia, dedicacdo, compromisso e boa vontade. Isto
nao € uma tarefa simples; é cuidar de quem se encontra fragil, enfermo,
sofrendo ou cuidar daquele que esta morrendo e vai chegar ao fim de sua
trajetéria, somado a tudo isto, o cuidador informal, na maioria das vezes,
possui um vinculo afetivo forte com o paciente, o que fragiliza mais sua

acdo. Os cuidadores sdo parceiros imprescindiveis para o bom éxito da
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atencdo domiciliar do NRAD/RSS, pois séo eles que auxiliam no cuidado
geral e na sistematizacdo de tarefas determinadas pela equipe
multiprofissional. Eles sdo orientados nas seguintes funcdes - medidas de
higiene corporal e oral, administracdo de alimentacdo e medicacdes por via
oral, troca de curativos simples e de curativos secundérios, além da
prevencdo de incapacidades e a manutencdo da capacidade funcional do
paciente dependente. Uma das limitagbes do estudo, em relacdo aos
cuidadores, foi a impossibilidade de tracar o seu perfil sécio-demografico
devido a auséncia de algumas informacdes destes no prontuario dos
pacientes. Ndo se encontrou, por exemplo, descricdo do seu grau de
instrucdo, de sua capacitacdo profissional, sexo, idade, escolaridade e
outros dados importantes para a sua caracterizagdo e para um futuro
planejamento de a¢des educativas e de treinamento em servigo. A geréncia
de atencao domiciliar deve estar alerta a esta questao que se acredita ser de
grande relevancia para a melhoria da capacitacdo profissional destes
individuos tdo importantes no processo do cuidar em domicilio. Um passo
dado nesta direcao foi a elaboracdo de um consolidado de informacfes mais
detalhadas sobre o perfil do cuidador, do ano de 2010, com o acréscimo de
informacdes sobre - sexo, faixa etaria, renda familiar, composicédo familiar,
escolaridade, estado civil e grau de parentesco com o paciente, 0 que gerara
futuros estudos mais completos sobre os cuidadores.

Felgar (1998) descreve que, acrescido a tarefa de cuidar, € grande o
impacto da doenca sobre as condi¢cdes materiais da familia. O orcamento
familiar fica fortemente comprometido com despesas extras como
medicacOes, transporte e materiais de higiene pessoal, quando o servico
publico n&o disponibiliza os medicamentos e o0s insumos. Entdo, a
administracdo destes recursos pelos familiares concentra-se nas
necessidades mais essenciais e a tarefa do cuidar passa a ser
desempenhada de forma voluntéaria, surgindo a figura do cuidador informal.
A proporcdo de pacientes atendidos em domicilio pelo NRAD/RSS que
possui cuidador informal é de 80,20%. E possivel supor que este dado

revele uma situacdo ndo aparente - a baixa condi¢do s6cioecondmica dos
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pacientes atendidos, uma vez que a maioria dos cuidadores € de pessoas
nao remuneradas e, geralmente, ndo preparadas profissionalmente para o
cuidado. Este dado deve despertar a geréncia de atencdo domiciliar para a
necessidade de a equipe multiprofissional dar todo suporte necessario aos
familiares e cuidadores identificados para que 0s mesmos se sintam seguros
na execucdo de tarefas que, até entdo, ndo faziam parte de suas rotinas.
Além disto, é importante o suporte emocional, o programa de atencao
domiciliar precisa criar uma rede que aproxime a familia dos servicos de
apoio e estabelecer um vinculo de confiabilidade para com familiares e
cuidadores, de modo que estes se sintam a vontade no esclarecimento de
suas duvidas. Outro dado que chama a atencado € a baixa escolaridade dos
pacientes — 419 pessoas (43,10%) referiram “nenhum grau de escolaridade”.
Alguns estudos associam escolaridade com baixa renda também, reforcando
a hip6tese anterior (Kalache et al., 1987). Além disto, a equipe
multiprofissional tem que estar atenta a este fato na hora de repassar
informacBes e orientacbes aos pacientes, no sentido de utilizar uma
linguagem simples, acessivel e clara, de modo que esta favoreca a
comunicacio e facilite a aprendizagem desejada. E muito importante avaliar
o grau de instrucao de familiares e cuidadores dos pacientes para que as
orientacdes sejam seguidas com menor risco de impericia.

Em nossa cultura as mulheres tendem muito mais do que os homens
a se definirem como pacientes e a buscarem ajuda, além de possuirem uma
maior expectativa de vida em relacdo ao sexo masculino. Esta € uma
tendéncia que também se confirmou no estudo, uma vez que a frequéncia
de pacientes do sexo feminino (56,90%) foi maior do que a do sexo
masculino (43,10%). Apesar de as taxas masculinas terem peso significativo
nos perfis de morbimortalidade, observa-se que a presenga dos homens nos
servicos de saude € menor do que a das mulheres. H4& autores que
associam esse fato a prépria socializacdo dos homens, em que o cuidado &
visto como uma préatica feminina (Courtenay, 2000).

Setecentos e cinquenta casos eram de pacientes com sessenta anos

e mais. A mediana das idades foi de 74 anos e a idade que mais se repetiu
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no estudo foi de 79 anos. Este € um dado relevante para a adocdo de
estratégias para prevencao, promocao e reabilitacdo da saude dos pacientes
gque se encontrarem nesta faixa etaria, uma vez que o proprio
envelhecimento torna o paciente mais susceptivel as infecgbes, pelas
alteracdes nos mecanismos de defesa, e mais fragilizado, em decorréncia da
menor reserva funcional organica. A geréncia de atencdo domiciliar deve ter
como norteador o fato de que as demandas de recursos e servicos dos
idosos sdo diferentes das demandas de criancas, jovens e adultos. O
fendbmeno “envelhecimento com dependéncia” € um desafio constante a ser
vencido na atencdo domiciliar. Destaca-se, ainda, a prevaléncia de doencas
cronicas nesta faixa etaria. Os dados da pesquisa corroboram com estudos
gue associam o processo de envelhecimento com o aumento do grau de
dependéncia funcional. Segundo Hazzard (1994), é significativo o efeito da
idade avancada somado a certas condi¢cdes causadoras de dependéncia
muito frequentes entre idosos, como sindromes demenciais, fraturas
patolégicas, acidentes vasculares encefalicos, doencas reumatoldgicas e
neoplasicas. Essas situacfes reduzem a capacidade do individuo de superar
os desafios, aumentando a sua dependéncia funcional para as atividades de
vida diaria. Quando ocorre comprometimento da capacidade funcional a
ponto de impedir o auto-cuidado, a carga sobre a familia e sobre o sistema
de salde pode ser muito pesada. Na pesquisa, 70,00% dos pacientes com
idade de 0 a 15 anos apresentou dependéncia total para as atividades de
vida diaria (grau 5), o que alerta que a idade, vista de forma isolada, pode
nao ser determinante para o aumento do grau de dependéncia funcional
neste modelo de assisténcia.

A definicdo de critérios de admissdo para o Programa de Atencao
Domiciliar é de fundamental importancia quando se pensa na capacidade
das equipes para responder as demandas das pessoas atendidas, estando
intimamente relacionados com as prioridades de atuacdo da equipe, com a
populacdo da area de abrangéncia e os recursos disponiveis, de forma a
viabilizar melhor qualidade de vida e maior grau de independéncia possivel,
incentivando a autonomia, a participagéo social e a dignidade. No projeto de
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implantacéo do programa os critérios de admisséo na atencdo domiciliar em
Sobradinho-DF se subdividem em - administrativos, assistenciais e clinicos
que, somados e avaliados, definem se o0 paciente € elegivel para o
atendimento nesta modalidade. O critério administrativo principal é a
obrigatoriedade de o paciente residir na area de abrangéncia do programa,
no caso deste estudo, residir em Sobradinho-DF. O critério assistencial é
definido pela necessidade do paciente ter um cuidador ou responsavel pelo
mesmo. O estudo comprova que estes dois critérios foram contemplados
rigorosamente. Como o programa ndo faz investigacdo diagnostica em
domicilio, dentre os critérios clinicos, é condicdo sine qua non ter o
diagnoéstico firmado e tratamento terapéutico definido pelo profissional
médico que acompanha o paciente. Os diagnosticos encontrados na
pesquisa justificam a elegibilidade para a atencdo domiciliar. Merece
atencdo a alta frequéncia de admissfGes por diagnostico de entrada de
acidente vascular encefalico (AVE). Sabe-se que existem fatores de risco
como idade, sexo, raca, hereditariedade, que concorrem para a maior
incidéncia de AVE e que ndo podem ser modificados, mas outros fatores
como hipertenséo, diabetes, tabagismo e obesidade podem ser controlados
e até modificados por mudanca de habito de vida e uso adequado de
medicamentos. Este é um dado importante que, além de despertar na
geréncia de atengdo domiciliar uma necessidade de promover educacao
continuada das novas equipes multiprofissionais no tratamento e reabilitacéo
do AVE e de suas sequelas, pode subsidiar a geréncia de atencéo primaria
da SES-DF na supervisdo e avaliagdo dos programas de controle da
hipertensdo, diabetes e tabagismo pelas unidades béasicas de saude,
visando melhorar a acessibilidade, o diagnéstico e tratamento adequado
destas doencas e programar a¢ées que proporcionem habito e estilo de vida
saudavel, voltados para um melhor controle clinico destas doencas.

Os avancos tecnolégicos para recuperacdo da saude séo
importantes, porém ha necessidade de se ter olhares mais condolentes
quando a possibilidade de cura ndo existe mais. Existem muitas doencas

que levam a este estagio como o céancer, doengas neurologicas

101



progressivas, sindrome da imunodeficiéncia adquirida e outras doencas de
orgaos vitais. Nestes casos 0s pacientes necessitam de atencéo
especializada e de uma abordagem diferenciada - os cuidados paliativos.
Cuidados paliativos constituem uma abordagem para promover a qualidade
de vida dos pacientes no enfrentamento de doencas que ameagam a
continuidade da vida, por meio da prevencdo e alivio do sofrimento. Isto
requer a identificacdo da doenca com seus agravos, avaliacdo e tratamento
da dor e de outros sintomas de natureza fisica, psicossocial ou espiritual e o
acompanhamento das acdes de familiares e cuidadores (OMS, 2002). O
NRAD/RSS atende, em domicilio, os pacientes com cancer avancado, fora
de possibilidade de cura. Sabemos que, pela diversidade cultural, a
abordagem ao paciente e a familia sobre o melhor local onde o evento do
Obito deve ocorrer deve ser individualizada, mas sempre que for possivel e
seguro, a equipe multiprofissional oferece a opgcédo de a morte vir a ocorrer
em domicilio. A maior propor¢cdo de Obitos por neoplasia evidenciada no
estudo pode ser justificada, entdo, pelo fato da maioria destes pacientes
encontrar-se em estagio avancado da doenca. O enfoque terapéutico é
sistematizado pela equipe multiprofissional no alivio dos sintomas que
comprometem a qualidade de vida e no acompanhamento do paciente e
familia no sofrimento intenso da fase final da vida, cobrindo a dor e a
angustia com assisténcia humanizada, repudiando a futilidade terapéutica.
Por outro lado, os pacientes com afec¢cdes do sistema neurologico,
principalmente o AVE e as deméncias, ttm um tempo mediano maior de
permanéncia, por que entram na atencdo domiciliar geralmente na fase
inicial da doenca, apds internacdo hospitalar, necessitando de
acompanhamento sistematico e cuidado.

Kuo et al. (2004) destacaram vantagens no atendimento domiciliar
especifico ao idoso, como a melhora na salde mental, estado funcional e
nenhum aumento nos custos. Os autores ainda ressaltam que esse tipo de
programa além de visar a sobrevida, também promove o retardamento da

institucionalizag&o, reducéo de custos e melhoria da qualidade de vida.
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A probabilidade de sobrevivéncia estimada no estudo € um marco na
histéria da atencédo domiciliar da SES-DF. Trata-se de um resultado inédito.
A probabilidade de sobrevivéncia aos 6 meses de acompanhamento foi de
80,16%, aos trés anos esta probabilidade reduziu-se para 51,24% e aos
cinco anos reduziu-se para 38,68%. Este dado € extremamente importante
para a geréncia do programa no que se refere ao planejamento das acoes
gue objetivam a melhoria da qualidade de assisténcia e na busca de
recursos que irdo potencializar as chances de sobrevivéncia do paciente em
atencao domiciliar, sabendo que, quanto mais precoce for sistematizado pela
equipe multidisciplinar as acdes de tratamento, recuperacao e reabilitacdo
do paciente, maior serd a probabilidade de sobrevivéncia.

O tempo mediano de sobrevivéncia no presente estudo foi,
aproximadamente, 35 meses, ou seja, 35 meses é 0 tempo em que se
esperaria que 50% dos pacientes estivessem vivos. Este dado podera ser
considerado um grande sinalizador para a geréncia do programa quanto a
importancia de programar uma sistematizacdo de cuidados em domicilio
logo nos primeiros meses de atendimento a fim de aumentar a probabilidade
de sobrevivéncia nesta modalidade de assisténcia. O estudo também
comparou, sem analisar a magnitude das associa¢des e nem a predicdo de
risco para maior ou menor sobrevivéncia do paciente no programa, as
probabilidades de sobrevivéncia em relacdo a — idade, sexo, grau de
dependéncia, presenca ou ndo de animais em domicilio e tipo de
acomodacéo do paciente (quarto coletivo e quarto individual). Todas as
probabilidades nas comparacdes foram estatisticamente significativas. Estes
dados alertam para as diferencas quanto a probabilidade acumulada de
sobrevivéncia segundo varios fatores, o que gera oportunidades para que
novos estudos sejam realizados com base nestas analises preliminares, que
poderdo subsidiar o programa com novas informacdes quanto a riscos
diferenciados.

O fato das doencas infecciosas (DI) nao terem feito parte do grupo de
diagnésticos de admissado dos pacientes no estudo pode ser justificado pelo
carater evolutivo agudo que estas apresentam. As DI diagnosticadas
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secundariamente tem evolucdo, geralmente, aguda, sendo assim, nao se
caracterizam como elegiveis para a admissdo na atencdo domiciliar.
Entretanto, no decurso do acompanhamento, elas tém aumento de sua
frequéncia devido ao proprio processo de envelhecimento, a restricdo do
paciente ao leito com consequente imobilidade e a necessidade de realizar
processos invasivos, como sondagens, por exemplo. Estas doencas estédo
presentes em 394 (40,49%) dos casos analisados e, de um total de 431
Obitos registrados no periodo estudado, 175 casos (40,60%) foram de
pacientes que apresentaram alguma DI durante o acompanhamento
domiciliar. A frequéncia das DI pode estar subestimada devido a deficiéncia
de anotacdes nos prontuarios pelos profissionais; muitas vezes o paciente é
internado no hospital com alguma DI e a familia ndo comunica ao programa
no ato da internacdo, o que também gera uma sub-notificacdo nos
prontuarios. Outra limitacdo deste estudo foi o fato do servi¢co nao ter registro
no prontuario do paciente da causa do Obito que consta no atestado de
Obito. Grande parte dos Obitos é verificada em domicilio, mas para que o
atestado de 6bito possa ser emitido, faz-se necessario a ida de um familiar
ao hospital regional para cumprimento dos tramites legais e nao ha
arquivamento de uma via deste atestado no NRAD/RSS. Como o Programa
nao presta atendimento emergencial, outra parte dos Obitos destes pacientes
ocorre no ambiente hospitalar, principalmente no plantdo noturno e de fins
de semana, quando outro médico, que geralmente ndo faz parte da equipe,
preenche o atestado de Obito com base nos dados do prontuario do paciente
do NRAD/RSS. Mesmo nestes casos, 0 servico ndo retém esta informacao.
Esta é uma situacdo que merece discussao junto a geréncia do programa,
no sentido que sejam adotadas estratégias para que os profissionais do
ndcleo tenham acesso a causa do 6bito que consta no atestado e que
possam registra-la no prontuario do paciente, pois € uma informacéo
relevante ndo sé para o planejamento de agcdes, mas para servir de fonte
para estudos futuros. E possivel supor que alguns 6bitos tenham tido como
causa as DI evidenciadas no estudo, mas pela auséncia desta informacéo

no prontuario do paciente, ndo foi possivel apresentar este dado. Outro
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resultado do estudo que merece discusséo é o alto percentual de cuidadores
formais entre os pacientes acometidos por doencas infecciosas. Dos 193
cuidadores formais (19,80%) identificados em toda a populacdo do estudo,
mais da metade (51,80%), foi encontrada entre o0s pacientes que
apresentaram este diagnéstico, o que sugere a necessidade de treinamento
continuo de cuidadores e familiares pela equipe multiprofissional. Com esta
preocupacdo, o NRAD/RSS tem realizado alguns encontros com 0s
cuidadores, visando a educacdo continuada e, sempre gue necessario,
familiares recebem orientacdes especificas da equipe para a melhora do
cuidado. Sabe-se que outros nucleos realizam tais acoes.

As doencas infecciosas (DI) sdo de grande importancia clinica
principalmente nos pacientes idosos em atencdo domiciliar e, sobretudo,
para aqueles que se encontram institucionalizados, ja que séo responsaveis
por 1/3 da mortalidade em individuos com idade acima de 65 anos (Werner
& Kuntsche, 2000; Mouton et al., 2001). Rhinehart, em publicacdo do ano
2001, relatou que apesar do servico de Home Care ter sido intensificado nos
EUA na década anterior, estudos forneciam, até entdo, pouca orientacéo e
informagao de como estimar a incidéncia de doengas infecciosas, bem como
dos fatores de risco associados, que incluem a idade avancada e as
doencas cronicas. Por desconhecimento e falta de orientacdo, cuidadores e
familiares adotavam medidas de prevencédo e controle de infeccdo em
domicilio desnecessaria e de alto custo. Os profissionais de saude devem
conhecer os principios de controle de infeccdo e assumir a responsabilidade
de educar os familiares e cuidadores das estratégias adequadas de
prevencao e controle das doencas infecciosas para que 0s mesmos possam
desenvolver suas proprias abordagens na tentativa de melhorar a qualidade
do cuidado e o controle da infeccdo em Home Care (Rhinehart, 2001). Os
idosos séo particularmente suscetiveis a infeccbes hospitalares,
principalmente respiratérias, de pele e urinarias. Um estudo retrospectivo de
1.200 infeccBes hospitalares encontrou um risco dez vezes maior entre o
grupo etario de 70 a 79 anos do que entre o grupo de 40 a 49 anos (Gross et
al.,1983). A analise bivariada evidenciou que na atencdo domiciliar da
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Regional de Saude de Sobradinho, a idade também foi um fator que esteve
associado com a presenca de DI. O diagnoéstico de doenca crénico-
degenerativa e o préprio envelhecimento tornam o paciente mais susceptivel
a infec¢cdes. Como ja mencionado neste trabalho, os idosos naturalmente
possuem uma resisténcia menor para as DI, j& que seu organismo nao
apresenta a mesma capacidade funcional que possuia na juventude e na
maturidade, o que justifica o resultado. O quantitativo de 6bitos provocados
por essas doencas tem diminuido ao longo dos anos, mas ainda
representam importante fator de morbidade e mortalidade nas faixas etarias
mais avancadas, mesmo em paises desenvolvidos (Francisco et al., 2005).

O fato de o sexo feminino estar significativamente associado com o
conjunto das DI pode ser justificado pela alta frequéncia de ITU evidenciada
no estudo. As mulheres tém uma maior susceptibilidade as infeccbes
urinarias devido a anatomia propria da genitalia feminina.

Segundo a Embry e Chinnes (2008), varios fatores ambientais
contribuem para o desenvolvimento de infeccdo no paciente internado em
Home Care como — défict no saneamento, encanamento inadequado,
equipamentos contaminados, além de infestacdo de roedores e/ou insetos
podem aumentar o risco dos pacientes adquirirem infeccdo no ambiente
domiciliar. Os fatores de risco que ndo estdo diretamente associados com o
estado de saude do individuo no ambiente domiciliar, mas que podem deixar
0S pacientes susceptiveis a infeccdo sdo — a situacdo socioecondmica,
instrumentos terapéuticos (acesso venoso, cateteres urinarios), tratamentos
guimioterapicos e de radioterapia, habitos de vida (alcoolismo, uso de
drogas), higiene pessoal, medicamentos, historia ocupacional e também a
presenca ou auséncia de cuidados de enfermagem. Como ja mencionado,
uma limitagdo deste estudo foi a impossibilidade de realizar analises mais
acuradas das condi¢gBes socioecondmicas, entretanto, a baixa escolaridade
apresentada e o alto percentual de cuidadores informais séo indicios de que
a condicdo sécioecondmica da populacdo do estudo seja baixa. A analise
bivariada evidenciou que a acomodacao do paciente em quarto coletivo e a

presenca de animais em domicilio foram estatisticamente associadas com
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alguma DI. A necessidade de aglomeragdo de varios individuos no mesmo
ambiente de repouso do paciente (quarto coletivo) pode favorecer a
propagacdo de doencas infecciosas. Estes dados devem alertar a equipe
multiprofissional para uma maior vigilancia das condigcbes de higiene nos
domicilios onde também existem animais.

Optou-se por nao realizar analise multivariada para o conjunto das
doencas infecciosas por que estes resultados teriam baixo valor prético e
pouco sentido biolégico, uma vez que houve comportamento diferenciado
dos fatores de risco entre as DI especificas (PN, Fl e ITU).

Como ja mencionado na revisdo bibliogréfica, para as internacdes
hospitalares realizadas em todo o pais no ano de 2010, das doencas do
aparelho respiratério listadas, a pneumonia aparece em primeiro lugar entre
as causas de internacdes de idosos (SUS). Segundo o DATASUS a
pneumonia constitui a segunda causa de internacdo hospitalar entre os
idosos superada apenas pela insuficiéncia cardiaca. Alguns estudos
epidemioldgicos comprovam que a incidéncia de pneumonia aumenta com o
avancar da idade e durante os surtos de gripe e, por esta razao, foi
instituida, no Brasil, a vacinacdo contra influenza para os idosos, a partir do
ano de 1998.

De acordo com Chenoweth et al. (2007), os principais agentes
causadores da pneumonia em Home Care sdo — Pseudomonas aeruginosa
e Staphylococcus aureus. Embora esses microorganismos sejam similares
agueles relacionadas a pneumonia no hospital, a incidéncia e mortalidade
sé&o muito menores em Home Care.

Em Home Care, a pneumonia é diagnosticada por meio da presenca
de pelo menos trés dos seguintes sinais e sintomas - surgimento ou
aumento da tosse; surgimento ou aumento de secrecdo pulmonar,
surgimento ou aumento de secrecdo pulmonar purulenta, febre, confusao
mental, surgimento ou aumento de achados na ausculta pulmonar e
surgimento de dificuldade respiratéria (Embry & Chinnes, 2008). Na atencao
domiciliar da regional de saude de Sobradinho-DF, o profissional médico
firma diagndstico de pneumonia considerando a clinica do paciente; estado
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geral e exame fisico. Caso o mesmo apresente dificuldade respiratoria,
tosse, confusdo mental e alteracdo na ausculta pulmonar, o diagndstico é
estabelecido e o tratamento € iniciado. De acordo com a Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (2007), existem inameros fatores de
risco para a pneumonia hospitalar e para a pneumonia associada a
ventilacdo mecanica (PAV). Alguns dos fatores de risco existentes tanto em
ambiente hospitalar quanto domiciliar sdo — procedimentos e/ou dispositivos
invasivos, lavagem inadequada das maos, presenca de Ulceras por pressao,
presenca de traguedstomo, intubacéo orotraqueal e presenca de ventilagdo
mecanica.

Os fatores acima descritos ndo foram analisados neste estudo. No
entanto, a pneumonia continua sendo a maior causa de morte por doencas
infecciosas no mundo, apesar de todo avan¢o do arsenal terapéutico e da
disponibilidade de novas drogas no seu tratamento. A pneumonia é a sexta
causa de morte nos EUA e a quinta no Brasil, na populacéo idosa (Almeida
& Ferreira, 2004). Neste estudo, o modelo final da analise multivariada de
regressao logistica para o desfecho de pneumonia, os fatores idade e
acomodacdo em quarto coletivo foram as variaveis que se mantiveram
associadas e o sexo feminino foi fator de protecdo. Como o tratamento da
pneumonia é complexo e o agente etioldgico é identificado em apenas pouco
mais de 50% dos casos, a equipe médica de posse destas analises e por
meio da clinica do paciente podera instituir a terapéutica recomendada o
mais rapidamente possivel, especialmente levando-se em consideragdo a
idade e as condicbes de acomodagédo. Entre as limitacbes do presente
estudo deve-se considerar que, devido a auséncia de informagdo nos
prontuarios, nao foi possivel analisar associacdo entre pneumonia e
vacinagéao contra influenza.

As feridas infectadas (FI) foram encontradas em 14,97% dos casos,
havendo pouca diferenca entre os sexos. Isto pode ser explicado pela alta
incidéncia de ulceras por pressado e pelo fato da imobilidade do paciente ao
leito ser o principal fator de risco que contribui para o seu desenvolvimento

(Brink et al., 2006). A casuistica do estudo confirma esta assertiva uma vez
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que, dos 973 pacientes atendidos em domicilio, 441(45,30%) eram de
pacientes acamados e com dependéncia total para as atividades de vida
diaria. Um estudo realizado na Italia, envolvendo pacientes em atencéo
domiciliar, revelou que a prevaléncia de Ulcera por presséo era alta (Landi et
al., 2007). Ulcera por presséo é qualquer alteracéo da integridade da pele
decorrente da compressdo nao aliviada de tecidos moles entre uma
proeminéncia 0ssea e uma superficie dura (Blanes et al., 2004). Alguns
autores defendem a idéia de que a incidéncia destas feridas é diretamente
proporcional ao nivel de conhecimento e compromisso da equipe
multidisciplinar na atencéo a saude e que, nos servicos onde 0 cCOmpromisso
€ maior, sua incidéncia seja menor. Segundo Olshansky (1994) a maior
parte das Ulceras por pressdo ocorre nao porque 0 paciente tem risco
elevado para desenvolvé-las, mas porque a equipe de saude e o0s
cuidadores nao foram vigilantes o suficiente e o paciente permaneceu muito
tempo na mesma posicao.

Os fatores que foram estatisticamente associados com o desfecho de
ferida infectada no estudo foram - presenca de animais no domicilio e
paciente com maior grau de dependéncia, este como fator de protecao para
o desenvolvimento de ferida infectada. Apesar de parecer controverso, este
dado pode ser justificado no estudo em virtude do agrupamento que foi
realizado em relacdo ao grau de dependéncia. Quando agrupamos
pacientes dependentes foram considerados os graus 3, 4 e 5 da escala de
AVD, ou seja, existem neste agrupamento pacientes com dependéncia
parcial e que, portanto, ndo estdo totalmente restritos ao leito. Além disto,
pacientes dependentes sdo mais acolhidos e vigiados pela familia no sentido
de evitar intercorréncias infecciosas que possam justificar uma reinternagcéo
hospitalar. Outro dado evidenciado no estudo é que os pacientes com maior
grau de dependéncia sdo atendidos por cuidadores formais, pessoas
geralmente com capacitacdo para executar medidas de prevencdo destas
feridas, o que pode justificar o maior grau de dependéncia, como fator

protetor. Hipotetiza-se que animais no domicilio podem ser geradores de
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condi¢cdes de higiene ambientais ndo adequadas, favorecendo a infeccdo
das feridas.

Na atencdo domiciliar da regional de saude de Sobradinho-DF, o
profissional enfermeiro € o responsavel pela avaliacdo, estadiamento e
tratamento das feridas. Antes do ano de 2006, como s6 havia um enfermeiro
na equipe multiprofissional, este delegava a equipe técnica a realizacdo de
grande parte dos curativos, 0 que nos leva a supor que existiu uma
subnotificacdo destas FI. Nem todas as Ulceras por pressdo podem ser
prevenidas, mas as medidas de prevencdo devem ser conhecidas e
utilizadas por todos os pacientes em risco, seus familiares e cuidadores, dai,
novamente, a importancia deste dado no estudo. A equipe deve estar alerta
aos fatores associados a esta doenca para que as medidas de protecéo
sejam adotadas logo que possivel e a familia e cuidadores recebam todo o
suporte necessario para esta acdo. A geréncia do programa, atenta a esta
situacdo, tem trabalhado no sentido de incentivar a participacdo da equipe
em seminarios e congressos de atualizacdo em feridas e, desde o ano de
2008, em parceria com a FEPECS, tem promovido cursos de extensdo em
atencdo domiciliar para os profissionais que atuam no programa, pois
entende tratar-se de um problema multidisciplinar cuja resposta passa pela
adocao de uma linguagem Unica e de uma uniformizacdo de condutas.

O uso de cateteres vesicais de demora em pacientes internados em
domicilio é alto e esta associado a incidéncia aumentada de infec¢cdes do
trato urinario. Os agentes etioldgicos, mais freqientemente envolvidos com
ITU adquirida na comunidade sédo em ordem de frequéncia — a Escherichia
coli, o Staphylococcus saprophyticus, espécies de Proteus e de Klebsiella e
o Enterococcus faecalis. A E. coli, sozinha, é responsavel por 70% a 85%
das infeccbes do trato urinéario adquiridas na comunidade (Gupta et al.,
2001).

O trato urinario € o local mais atingido na populacao idosa e a fonte
mais frequente de bacteremia. As ITU tém incidéncia progressiva porgue o0s
idosos apresentam mais fatores de risco — a imunodeficiéncia relacionada a

idade, as alteracdes funcionais e organicas do trato geniturinario, a
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imobilidade e a presenca de doencas sistémicas (Perez et al.,, 2003). A
maior suscetibilidade a infeccdo no sexo feminino é devido as condi¢cdes
anatbmicas — uretra mais curta e sua maior proximidade com vagina e com
anus. O maior comprimento uretral, maior fluxo urindrio e o fator
antibacteriano prostatico conferem fator de protecdo ao homem. Nestes, sao
fatores de risco o cateterismo vesical e a hiperplasia prostatica comum em
idosos (Shor et al., 1995). Na atencdo domiciliar da regional de saude de
Sobradinho-DF, o profissional médico firma diagnéstico de ITU considerando
a clinica do paciente, tendo relevancia o quadro de confusdo mental,
principalmente em idosos. Além disto, febre em pacientes jovens, e em
alguns casos, queixa de disuria.

No modelo final mantiveram-se significativamente associados com a
infeccdo do trato urindrio — idades acima de 81 anos, sexo feminino,
acomodacdo em quarto coletivo e presenca de animais em domicilio. Houve,
ainda, interacdo estatisticamente significativa entre acomodacdo em quarto
coletivo e o0 sexo feminino

Os fatores acima descritos sdo de extrema relevancia para o
programa, uma vez que o estudo evidenciou que dos 750 idosos
apresentados no estudo, 343 pacientes (45,73%), tém idade acima de 80
anos, estrato etario que esteve associado em todas as analises com o
desfecho de infeccdo do trato urinario. H4 predominancia de pacientes do
sexo feminino entre os pacientes com ITU, a acomodacao do paciente em
qguarto coletivo é pratica freqliiente e os animais estiveram presentes em
mais da metade dos domicilios nesta modalidade de assisténcia. Segundo
Fihn (2003), pacientes com piores condigbes socioecondmicas e obesas
estdo mais predispostos a desenvolver infeccdo do trato urinario. O fator
obesidade nédo foi analisado neste estudo e hipotetizamos que a
acomodacédo do paciente em quarto coletivo possa ser um indicador da
condicdo socioecondmica, embora ndo se tenha investigado o que motiva
esse tipo de acomodacdo. Sabemos que o0s pacientes que estédo
acomodados em quarto coletivo ttm menor espaco fisico e o transito de
pessoas dentro do seu ambiente € maior. Aliado a isto, é pratica rotineira
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que familiares e cuidadores toguem nos animais como forma de oferecer
carinho e, muitas vezes, esquecem-se de lavar as m&os ao tocar nos
pacientes, o que poderia potencializar o risco de infec¢cbes. A equipe deve
estar alerta a estes fatos e sempre orientar familiares e cuidadores da
importancia de se manter uma boa higiene individual e do ambiente. Além
disto, é imprescindivel a lavagem das méaos antes e depois de prestar algum
cuidado no paciente. O diagnéstico prematuro de infeccdo urinaria em
idosos é mais dificil, principalmente pela auséncia de sinais e sintomas
tipicos de processo infeccioso, como a febre. A equipe multidisciplinar de
posse destes dados tera condi¢des de realizar uma acdo mais proativa, no
sentido de minimizar a incidéncia desta doenca, quando identificados os
fatores de risco estimados nas analises, e assim o médico podera firmar um
diagndstico mais precoce e instituir terapéutica adequada ao caso, reduzindo
0s agravos da doencga.

O acesso aos servicos de saude € um dos mais graves problemas
enfrentados pela populacdo brasileira, principalmente entre os idosos. A
atencdo domiciliar esta transformando-se numa importante alternativa para
minimizar tal problema. Entretanto, os gestores devem garantir a mesma
integralidade de assisténcia da internacdo hospitalar e ndo reconhecer neste
modelo de atencdo a saude somente uma forma de reducdo de custos.
Varios paises estdo realizando reformas substanciais para melhorar a
atencdo domiciliar durante o enfrentamento do luto. No ano de 2004 os
Estados Unidos e a Australia anunciaram novos aumentos do financiamento
em Home Care e o Reino Unido investiu 12 milhdes de libras em um
programa de Home Care (End-of-Life Care) destinado a cuidados ao fim da
vida (OMS, 2004). De acordo com Lacerda et al. (2006) a atencédo domiciliar
€ uma opcao segura e eficaz que estd adquirindo importancia nas distintas
organizagcbes sanitarias e sociais, assinalando que diferentes setores a
consideram como uma alternativa viavel e promissora.

O 6bito em domicilio é uma situacdo, recomendada em alguns casos,
pelos profissionais que atuam na atencdo domiciliar. Sempre que for

possivel e seguro, a alternativa de “morrer em casa” €& estimulada aos
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familiares, uma vez que esta condi¢do propicia uma morte digna, diante de
tanto sofrimento enfrentado no processo do adoecimento. Para muitas
pessoas o lar € muito mais do que um espaco fisico, ele representa protecao
aconchego, presenca de entes queridos, autonomia e esta representacao
torna-se mais significativa quando o enfrentamento da morte chega por meio
de uma doenca crbnica ou terminal. Dar op¢do ao paciente para morrer em
casa € mais do que uma alternativa de cuidados, é oferecer dignidade e
autonomia de decisdo em uma das situacdes mais dificeis que o ser humano
poderia enfrentar.

Para Chaimowicz (1997), o conhecimento da morbidade e das causas
de morte em idosos é de fundamental importancia para o planejamento de
estratégias visando a promocao e a recuperacao e a profilaxia de doencas.
E importante conhecer os fatores de associados ao ébito para minimizar os
riscos dos cuidados prestados ao paciente em processo terminal. Um dos
principais objetivos de oferecer a opcao da morte ocorrer em domicilio é dar
autonomia e dignidade até o fim da vida, € melhorar sua qualidade de vida
no processo final e ndo sé adiar sua morte. Ainda segundo Chaimowicz
(1997), as questdes da capacidade funcional e autonomia do idoso podem
ser mais importantes que a prépria questdo da gravidade, pois se relacionam
diretamente a qualidade de vida. O declinio funcional, que ocorre com o
avancar da idade, pode estar relacionado com o menor grau de autonomia e
pode favorecer o deslocamento da maior carga de morbi-mortalidade dos
grupos mais jovens aos grupos mais idosos. O maior grau de dependéncia
funcional foi um fator independentemente associado ao Obito, evidenciando
as relacdes entre as doencas nao-transmissiveis de base (geradoras da
internacdo em domicilio), a perda da autonomia e o 6bito. Embora as
doencas infecciosas sejam muitas vezes associadas ao desfecho do ébito,
no presente estudo optou-se por ndo estuda-las como fator de risco para o
Obito porque havia diferenca temporal no registro dos dados do prontuario.
Todos os fatores analisados para o desfecho do 6bito foram colhidos no ato
de admissdo do paciente, mas as doencas infecciosas foram registradas a
medida que foram diagnosticadas e ao longo da permanéncia do paciente no
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programa. A analise das DI como fator de risco para Obito geraria uma
diferenca na temporalidade do registro dos eventos analisados, para um
anico fator, o que poderia enviesar os resultados. A maioria dos pacientes
do estudo foi de pessoas idosas, com diagndstico de doencgas cronicas nao
transmissiveis e alto grau de dependéncia funcional, fatores que se
mantiveram associados em todas as analises com o desfecho do 6&bito.
Acredita-se que a adocdo de estratégias de promocdo e recuperacao a
saude do idoso € imprescindivel nesta modalidade de assisténcia, porém o
cuidado multidisciplinar para promover a reabilitacdo dos pacientes,
melhorando a sua capacidade funcional, diminuindo suas limitagdes fisicas e
melhorando sua autonomia, pode contribuir para a diminuicdo do Obito em
domicilio.

Vérias limitacdes do estudo ja foram comentadas ao longo da
discusséo. Ressalta-se que o estudo de comorbidades, que podem atuar
como fatores de risco tanto para as complicacdes infecciosas como para o
Obito, ndo foi objetivo deste trabalho, o que também constitui uma limitacéo
dos dados. Hipotetiza-se que alguns dos fatores associados as doencas
infecciosas e 6bitos, nos modelos multivariados, estejam ainda sofrendo o
efeito de confundimento de varidveis ndo estudadas, como as
socioeconbmicas; as nutricionais; 0 uso de equipamentos e de
procedimentos médicos; a presenca de comorbidades; e caracteristicas
outras relacionadas aos cuidadores. A analise a partir dos dados
secundarios, no entanto, foi inédita, e podera subsidiar o programa com
informacgdes relevantes, além de abrir campo para futuros estudos, com

dados secundarios ou primarios, que poderao aprofundar os atuais achados.
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7. CONCLUSOES

10.

A maioria dos pacientes (77,08%) em atencao domiciliar no NRAD/RSS,
no periodo de 2003 a 2010, foi de idosos (60 anos e mais);

A mediana das idades foi 74 anos e a moda 79 anos;

Do numero total de pacientes, 419 foram do sexo masculino (43,10%) e
554 foram do sexo feminino (56,90%);

A maioria dos pacientes (80,20%) do NRAD/RSS foi assistida por

cuidador informal;

O tempo mediano de acompanhamento foi de 12,23 meses, 0 que
corresponde a 367 dias, considerando-se para os ativos, a data de 30
de junho de 2010;

Com relacéo a escala de incapacidade funcional para as atividades da

vida diaria, 95,70% dos pacientes encontravam-se entre os graus 3 a 5;

Os acidentes vasculares encefalicos (AVE) e as neoplasias

representaram quase a metade dos diagnosticos (47,48%) de entrada;

As neoplasias de mama, Utero e ovario, exclusivas das pacientes
femininas, representaram 41,85% do total de neoplasias, e as
neoplasias de préstata, exclusivas dos pacientes masculinos, 19,02%.

Do numero total de pacientes, 431 pacientes foram a 6bito (44,30%). A
maior frequéncia de Obitos ocorreu entre os pacientes diagnosticados

com neoplasia, 140 casos (32,48%);

Foram atendidos 750 pacientes idosos (60 anos e mais) pelo
NRAD/RSS (77,08%), 301 homens e 449 mulheres. A mediana das
idades foi de 79 anos. O tempo mediano de permanéncia no programa
foi de 358 dias (11,93 meses). Ocorreram 363 oObitos (48,40%), 212
altas (28,27%) e 175 pacientes (23,33%) pacientes permaneceram
ativos no programa até 30 de junho de 2010. Duzentos e quarenta e
quatro (32,53%) tiveram diagnéstico de AVE. Dos 750 idosos
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

apresentados no estudo, 343 pacientes (45,73%), tém idade acima de

80 anos, com mediana de 86 anos;

Trezentos e noventa e quatro casos foram diagnosticados
secundariamente com alguma DI (40,50%). Entre as DI, as infec¢des do
trato urinario foram as mais frequentes, com 198 casos (50,25%),
seguida por pneumonias com 96 casos (24,37%) e feridas infectadas,

gue foram diagnosticadas em 59 casos (14,97%);

A maioria das residéncias dos pacientes possui rede de agua tratada —
720 (74,00%); coleta de esgoto - 715 (73,50%); e coleta formal de lixo -
935 (96,10%); Houve registro da presenca de animais domésticos no
domicilio em 541 casos (55,60%); e 662 pacientes (68,00) usam quarto

individual;

A probabilidade de sobrevivéncia aos 6 meses de acompanhamento foi
de 80,16%, aos trés anos esta probabilidade reduziu-se para 51,24% e
aos cinco anos reduziu-se para 38,68%. O tempo mediano de

sobrevivéncia no presente estudo foi, aproximadamente, 35 meses.

Idade, sexo, grau de dependéncia, presenca ou ndo de animais em
domicilio e tipo de acomodacédo do paciente (quarto coletivo e quarto
individual) foram variaveis estatisticamente relacionadas com o tempo

de sobrevivéncia.

No modelo final de analise multivariada mantiveram-se associados e
estatisticamente significativos para o desfecho de pneumonia — idades
acima de 80 anos, acomodacdo em quarto coletivo e sexo feminino,

como fator protetor;

No modelo final de analise multivariada mantiveram-se associados e
estatisticamente significativos para o desfecho de ferida infectada, a
presenca de animais em domicilio e maior grau de dependéncia, como

fator protetor;

No modelo final de analise multivariada mantiveram-se associados e

estatisticamente significativos para o desfecho de infeccdo do trato
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18.

urindrio — idades acima de 81 anos, sexo feminino, acomodacdo em

quarto coletivo e presenca de animais em domicilio;

No modelo final de analise multivariada mantiveram-se associados e
estatisticamente significativos para o 0bito — idades acima de 30 anos e
maior grau de dependéncia.
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ANEXO 1

1. CUIDADOS DE ENFERMAGEM PONTUACAO
INDEPENDENTE 0
PARCIALMENTE DEPENDENTE 2
DEPENDENTE 5

2. CUIDADOS DE REABILITACAO/FISIOTERAPIA
INDEPENDENTE 0
2 SESSOES SEMANAIS 2
1 OU MAIS SESSOES DIARIAS 5

3. TERAPIA NUTRICIONAL
SUPLEMENTO ORAL 1
GASTROSTOMIA 2
SONDA NASOENTERAL 3
JEJUNOILEOSTOMIA 3
PARENTERAL 5

4. QUIMIOTERAPIA DOMICILIAR
ORAL 1
SUBCUTANIA 19
INTRAVENOSA 19

5. SUPORTE VENTILATORIO
02 INTERMITENTE OU NEBULIZACAO 3
02 CONTINUO 5

6. OUTROS APOIOS TERAPEUTICOS
SONDA VISICAL 1
TRAQUEOSTOMIA SEM SECRECAO 2
TRAQUEOSTOMIA HIPERSECRETIVA 19
ACESSO VENOSO CONTINUO 19
ACESSO VENOSO INTERMITENTE 19

7. LESAO VASCULAR CUTANEA
ULCERA DE PRESSAO GRAU | 1
ULCERA DE PRESSA GRAU I 2
ULCERA DE PRESSAO GRAU llI 5
ULCERA DE PRESSAO GRAU IV 19

RESULTADOS -

8 A 12 PONTOS = BAIXA COMPLEXIDADE.= ACOMPANHAMENTO
13 A 18 PONTOS= MEDIA COMPLEXIDADE= ASSISTENCIA DOMICILIAR
2 19 PONTOS = ALTA COMPLEXIDADE = INTERNAMENTO DOMICILIAR
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ANEXO 2

Escala de Avaliacao da Incapacidade Funcional da Cruz
Vermelha Espanhola Para as Atividades de Vida Diéaria

Grau 0 —
Grau 1l —

Grau 2 —

Grau 3 —

Grau 4 —

Grau 5 —

Vale-se totalmente por si mesmo. Caminha normalmente.
Realiza suficientemente as Atividades da Vida Diaria (AVD).
Apresenta algumas dificuldades para locomog¢des complicadas.
Apresenta algumas dificuldades nas AVD, necessitando apoio
ocasional. Caminha com ajuda de bengala ou similar.

Apresenta graves dificuldades nas AVD, necessitando de apoio
em quase todas. Caminha com muita dificuldade, ajudado por
pelo menos uma pessoa.

Impossivel realizar, sem ajuda, qualquer das AVD. Capaz de
caminhar com extraordinaria dificuldade, ajudado por pelo
menos duas pessoas.

Imobilizado na cama ou sofa, necessitando de cuidados

continuos.
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ANEXO 3

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
Fundagao de Ensino e Pequisa em Ciéncias da Saude

/?

sino e Pesquisa
Sadde

o de
em Ciéncias da
COMITE DE ETICA EM PESQUISA/SES-DF

PARECER N° 0040/2010

PROTOCOLO N9-DC_PROJETO. 394/2010 — ATENCAO DOMICILIAR DA
REGIONAL DE SAUDE DE SOBRADINHO/DF: ESTUDO DO PERFIL
CLINICO-EPIDEMIOLOGICO DOS PACIENTES, COM ENFASE NAS
DOENGAS INFECCIOSAS, NO PERIODO DE 2003 A 2010.

Instituicdo Pesquisada: Secretaria de Satude do Distrito Federal/SES-DF.

Area Tematica Especial: Grupo lll (ndo pertencente a area tematica especial),
Ciéncias da Saude.

Validade do Parecer: 08/11/2012

Tendo como base a Resolugdo 196/96 CNS/MS, que dispde sobre as
diretrizes e  normas regulamentadoras em pesquisa envolvendo seres
humanos, assim como as suas resolugées complementares, o Comité de Etica
em Pesquisa da Secretaria de Estado de Salude do Distrito Federal, apés
apreciagao ética, manifesta-se pela APROVAGAO DO PROJETO.

Esclarecemos que o pesquisador devera observar as responsabilidades
que lhe sao atribuidas na Resolugdo 196/96 CNS/MS, inciso IX.1 e IX.2, em
relagdo ao desenvolvimento do projeto. Ressaltamos a necessidade de
encaminhar o relatério parcial e final, além de notificacées de eventos
adversos quando pertinentes.

Brasilia, 08 de novembro de 2010.

Atenciosgmen

Maria Rita Carvalifp Garbi Novaes
Comité de Etica em

Coorde
\ AL/CEP/SES-DF

Fundagédo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude - SES
Comité de Etica em Pesquisa
Fone: 325-4955 - Fone/Fax: 326-0119 — e-mail: cepsesdf@saude.df.gov.br
SMHN - Q. 501 - Bloco "A* - Brasllia—- DF - CEP.: 70.710-907

BRASILIA - PATRIMONIO CULTURAL DA HUMANIDADE
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APENDICE 1

ATENCAO DOMICILIAR DA REGIONAL DE SAUDE DE
SOBRADINHO/DF - PERFIL CLINICO-EPIDEMIOLOGICO DE
PACIENTES, ANALISE DE SOBREVIVENCIA E FATORES ASSOCIADOS
COM DOENCAS INFECCIOSAS E OBITO, NO PERIODO DE 2003 A 2010

QUESTIONARIO DE COLETA DE DADOS

PRONTUARIO:
SEXO: (1) MASCULINO  (2) FEMININO

IDADE*:

DIAGNOSTICO:

TIPO DE CUIDADOR - (1) FORMAL  (2) INFORMAL
AVD-(0) (1) (g) @ @ ©

DATA DE ADMISSAO NO PROGRAMA: / /
STATUS NO PROGRAMA**:

(1) ATIVO  (2) ALTA / / (3) OBITO / /
9. TEMPO DE ACOMPANHAMENTO** (MESES):
10. TEMPO DE SOBREVIDA (MESES):

11.ESCOLARIDADE: (1) NENHUMA (2) ALFABETIZADO (3) 1° GRAU
COMPLETO (4) 2° GRAU COMPLETO (5) 3° GRAU COMPLETO (6)
1° GRAU IMCOMPLETO (7) 2° GRAU IMCOMPLETO (8) 3° GRAU
IMCOMPLETO

12. TRATAMENTO DE AGUA: (1) REDE PUBLICA (2) POCO ARTESIANO
(3) OUTROS

13. DESTINO DO ESGOTO: (1) REDE PUBLICA (2) FOSSA ABERTA (3)
FOSSA FECHADA (4) OUTROS

14.DESTINO DO LIXO: (1) COLETA PUBLICA (2) QUEIMADO (3) CEU
ABERTO (4) ATERRO (5) OUTROS

15. PRESENCA DE ANIMAIS DOMESTICOS: (1) SIM  (2) NAO

16. TIPO DE ACOMODAGAO DO PACIENTE: (1) QUARTO INDIVIDUAL
(2) QUARTO COLETIVO

17. DOENCA INFECCIOSA: (0) NENHUMA (1) ITU (2) PN (3) FI (4)
ITU+FI (5) PN+FI (6) ITU+PN+FI (7)OUTRAS

©NOoO A O®DNRE

OBSERVACOES -

GRAU DE DEPENDENCIA PARA AS ATIVIDADES DE VIDA DIARIA — AVD
INFECCAO DO TRATO URINARIO — ITU

PNEUMONIA — PN

FERIDA INFECTADA — FI

*IDADE NA ADMISSAO

** EM 30.06.10
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APENDICE 2

DOENCAS DIAGNOSTICADAS ENTRE OS PACIENTES DO
NRAD/RSS E SISTEMA FISIOLOGICO AFETADO

Sistema ou Classificacdo | Diagnéstico

Acidente vascular Acidente vascular cerebral hemorragico (AVCH)
encefalico (AVE) Acidente vascular cerebral isquémico (AVCI)
Cardiovascular Aneurisma

Cardiopatia

Hipertensao arterial sistémica (HAS)
Insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC)
Tetralogia de Fallot

Vasculopatia

Deméncia Doenca de Alzheimer
Doenca de Parkinson
Sindromes Demenciais Mistas

Doenca Infecciosa (DI) * Erisipela

Hanseniase
SIDA (AIDS)
Tuberculose

Endocrinolégico Diabetes mellitus
Obesidade
Sindrome de Cushing (hipercortisolismo)

Gastrointestinal Colite

Gastrite

Ingestédo de amonia (sequelas)
Intolerancia a lactose (diarréias)

Genitourinario Insuficiéncia renal cronica (IRC)

Hematoldgico Anemias

Neoplasias Bexiga, boca, estdbmago, laringe, mama, ovario, pancreas, pele,
peritonio, prostata, pulmao, reto, rim, tiredide, Utero e vias biliares

Neurologico Atrofia cerebral
Doenga de Huntington
Hemiplegia
Hidrocefalia

Mielopatia

Neuropatia

Paralisia

Paralisia cerebral
Paraplegia

Regressédo neuroldgica
Retardo mental
Sequela neuroldgica
Sindrome de Guillain-Barré (polirradiculoneurite aguda)

Osteomuscular Artrite

Artropatia

Artrose

Distrofia muscular
Fratura de fémur
Fratura patolégica

Osteoporose

Respiratorio Asma
Doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)
Enfisema

Tegumentar Psoriase

Trauma Perfuracédo por arma de fogo

Trauma cranio-encefalico
Trauma raquimedular

(*) As infecgdes do trato urinario, pneumonias e feridas infectadas foram consideradas separadamente
por terem sido diagnosticadas ao longo do acompanhamento no programa.
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