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RESUMO

EVANGELISTA, M.S. Limites e possibilidades de um software de apoio a gestédo
domiciliar para favorecer o processo de desospitalizacdo. 2013. 118 folhas. Dissertacdo
(Mestrado) — Departamento de Enfermagem, Faculdade de Ciéncias da Saude, Universidade
de Brasilia, Brasilia, 2013.

A atencdo domiciliar inclui dentre suas modalidades assistenciais a internacdo domiciliar de pessoas
gue acabam ocupando leitos hospitalares, mas que poderiam ser assistidos na sua propria residéncia.
Este fato cria cenario favoravel ao processo de desospitalizacdo pela substituicdo da internagdo
hospitalar pela domiciliar. Muito é descrito sobre como a informatizagdo de procedimentos e
processos em salde pode favorecer a gestdo destes servigos. Frente a isso, 0 presente estudo teve por
objetivo desenvolver pardmetros e requisitos para a constru¢do de um software que contribua para a
gestdo da atencdo domiciliar no &mbito do SUS, verificando os limites e possibilidades deste software
favorecer este processo de desospitalizacdo. Para isso, delineou-se um estudo de desenvolvimento
tecnologico com delineamento transversal do tipo exploratério descritivo, incluindo abordagens
quantitativas e qualitativas de analise. Os dados essenciais foram definidos incluindo neste método a
maioria dos profissionais com experiéncia em atencdo domiciliar (64%). Os requisitos para elaboragéo
do software foram levantados e proporcionaram o desenvolvimento do software que entdo foi
submetido a um processo de validacdo por analise da percepcdo dos usuarios. A percepcao dos
usuarios foi saturada na quinta entrevista (n=5), possibilitando validar o software com a indicacdo de
potencialidades que superaram as limitacdes apontadas em discursos e pontuadas em uma média de
3,8 + 3,0 (média + desvio padrdo), sendo o programa testado em caso real de uso em servico publico
de atencdo domiciliar do Distrito Federal. O estudo foi concluido com a introducgao do software SOS-
Desospitalizagdo, que possui potencial para contribuir para gestdo da atencdo domiciliar, apesar dos
limites constatados, principalmente aqueles relacionados a interoperacionalidade com outros sistemas
de informacdo. Porém o programa apresenta inumeras potencialidades relacionadas ao favorecimento
da desospitalizacdo pela substituicdo da internacdo hospitalar pela domiciliar e pela geracdo de
relatérios que poderdo ser utilizados para monitoramento e gestdo da internacdo domiciliar no &mbito
do SUS.

Descritores: gestdo em salde, indicadores bésicos de salde, servigos de assisténcia domiciliar,

desospitalizacdo, validacdo de programa de computador, enfermagem.



ABSTRACT

EVANGELISTA, M.S. Limits and possibilities of software to support home care
management and to favor dehospitalization process. 2013. 118 sheets. Thesis (Master) —

Department of Nursing, Faculty of Health Science, University of Brasilia, Brasilia, 2013.

Home care includes, among its assistance features, home hospitalization for people that end up
occupying hospital beds, but who could be cared for at home. This fact creates a favorable scenario for
the process of deinstitutionalization by replacing the hospital placement for home placement. Much is
said on how the computerization of procedures and processes in health care may encourage the
management of these services. Faced with this, the present study aimed to develop parameters and
requirements for the construction a software that contributes to the management of home care under
the Unified Health System, verifying its limits and its possibilities to facilitate the process of
deinstitutionalization. Thus, we outlined a study of technological development with a cross-sectional
descriptive exploratory design including quantitative and qualitative approaches of analysis. The
essential data were defined in this method including most professionals with experience in home care
(64%), respecting the depth geo-referenced by the organization of the network of health care in the
Federal District. The requirements for developing the software were raised and allowed development
of a software which was then subjected to a validation process by analyzing the users' perception. The
users' perception was saturated in the fifth interview (n=5), allowing the software to be validated with
the indication of potential that overcame the limitations pointed in speeches and scoring an average of
3.8 £ 3.0 (mean % standard deviation). The program was tested on real use case on public home-care
service of the Distrito Federal. In the end, the study was completed with the introduction of software -
SOS Deinstitutionalization, which has the potential of contributing to the management of home care,
with limits mainly related to interoperability with other information systems, but with great potential
bias related to the deinstitutionalization by replacing hospital care for home care and to the generation
of reports that will be available to be used for monitoring and management of home care under the
Unified Health System.

Key-words: management health, health status indicators, home care services, desospitalization,

software validation, nursing.



RESUMEN

EVANGELISTA, M.S. Limites y posibilidades de un software para apoyar la gestion
domiciliaria fomentar el proceso de desinstitucionalizacion. 2013. 118 hojas. Tesis
(Master) — Departamento de Enfermeria de la Facultad de Ciencias de la Salud de la

Universidad de Brasilia, Brasilia, 2013.

La atencion domiciliaria incluye, entre sus modalidades de asistencia, la atencion domiciliaria a
personas terminan por ocupar camas de hospitales, pero que podrian ser atendidos en su propia casa.
Este hecho crea un escenario favorable al proceso de deshospitalizacion al reemplazar la internacién
hospitalaria por la domiciliaria. Mucho se dice sobre como la informatizacién de los procedimientos y
procesos en materia de salud puede fomentar la gestion de estos servicios. Frente a esto, el presente
estudio tuvo como objetivo desarrollar parametros y requisitos para la construccién de software que
contribuya a la gestion de la atencion domiciliaria en el marco del Sistema Unico de Salud,
verificando sus limites y las posibilidades de que este software facilite este proceso de
deshospitalizacion. Para ello, se deline6 un estudio de desarrollo tecnoldgico con disefio transversal
del tipo exploratorio descriptivo, incluyendo enfoques cuantitativos y cualitativos de andlisis. Los
datos esenciales se definieron con la inclusion en el presente método a la mayoria de los profesionales
con experiencia en atencion domiciliaria (64%), respetandose el alcance geo-referenciado por la
organizacion de la red de atencion a la salud en el Distrito Federal. Los requisitos para la elaboracion
del software se plantearon y llevaron al desarrollo del software que luego fue sometido a un proceso
de validacion mediante el andlisis de la percepcion de los usuarios. La percepcién de los usuarios fue
saturada en la quinta entrevista (n = 5), permitiendo la validacion del software con la indicacion de
potencialidades que superan las limitaciones sefialadas en discursos y con puntaje promedio de 3,8
3,0 (promedio + desvio estandar). El programa fue probado en caso de uso real en el servicio de
atencion domiciliaria publica del Distrito Federal. Al final, el estudio se completd con la introduccién
de software SOS-Deshosptalizacion, que tiene el potencial de contribuir a la gestién de la atencién
domiciliaria, con limites, principalmente relacionados con la interoperabilidad con otros sistemas de
informacion, pero con indmeras potencialidades relacionadas al favorecimiento de la
deshospitalizacion por el remplazo de la internacion hospitalaria por la internacion domiciliaria y por
generar informes que podran ser utilizados para el seguimiento y la gestion de la internacion

domiciliaria en el marco del Sistema Unico de Salud.

Palabras-clave: gestion de la salud, los indicadores de salud, servicios de atencion domiciliaria, la

desospitalizacion, validacién de programas de computacion, de enfermeria.
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1. APRESENTACAO

A novidade ¢ um caminho a ser desbravado. Como nutricionista de formacao, a area
que sempre me atraiu foi a da terapia nutricional, que se refere ao conjunto de procedimentos
terapéuticos para manutencdo ou recuperacdo do estado nutricional do paciente por meio da
nutricdo parenteral ou enteral (BRASIL, A., 2000).

A terapia nutricional esta correlacionada com relagfes de gestdo e organizacdo de
servigos, talvez dai 0 meu interesse pelo gerenciamento de atividades na atencdo domiciliar,
concretizado nas minhas atribui¢@es junto a Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal
(SES/DF).

Por ser uma modalidade assistencial relativamente recente e por estar em processo
dindmico de construcdo, o que proporciona ainda muitas possibilidades, a atencdo domiciliar
supre uma lacuna no cenario de salde no pais. Também me atraiu pela diversidade de
mecanismos de cuidado em saude que sao acessiveis ou relativamente acessiveis aos Usuarios
do Sistema Unico de Sadde (SUS). Estes usuarios necessitam cada vez mais de sistemas de
atencdo a saude, que sejam eficientes diante do cenario de salde brasileiro, o que a atencéo
domiciliar parece suprir.

Um usuério cada vez mais frequente no SUS é aquele com Doenca Cronica Nao
Transmissivel (DCNT), o qual tem cada vez mais ocupado leitos hospitalares aguardado
atendimento nos servicos de pronto socorro. Ao que parece, este usuario nao estaria presente
nestes setores de atencdo a saude se houvesse uma maior oferta dos servicos de atencao
domiciliar. Dai vem o motivo de se investigar as possibilidades decorrentes da gestdo dos
servigos de atencdo domiciliar.

Meu interesse iniciou-se em 2009, ano em que comecei 0s trabalhos como
nutricionista na equipe de atencdo domiciliar na Regional de Saude de Ceilandia, no Distrito
Federal (DF). Na época, a equipe ainda ndo estava formada, havia somente duas enfermeiras
desbravando o que viria ser uma das equipes de referéncia em atencdo domiciliar no DF.
Assim, como todo comeco de uma grande novidade, houveram muitos obstaculos para se
implantar o Programa de Internacdo Domiciliar na forma como se propunha. Eram inevitaveis
0S questionamentos para tornar realidade mais um programa do governo. No entanto, a equipe

ndo se abateu e continuou o trabalho na certeza de que o éxito estaria por vir.



Passados alguns meses, foram incorporados a equipe uma técnica de enfermagem e o
médico, sendo entdo implantada a equipe minima do Nucleo Regional de Atencdo Domiciliar
de Ceilandia (NRAD-CEI) em setembro do referido ano.

Esta equipe iniciou suas atividades enfrentando vaérias dificuldades que néo
permaneceram no passado, pois ainda sdo observados nos dias atuais em um cenario
semelhante para toda a Atencdo Domiciliar (AD) no DF, como dificuldade com transporte e
auséncia de profissionais na equipe.

Embora todas as adversidades apontadas, o servico em Ceilandia cresceu e hoje conta
com 19 profissionais, dentre eles médicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem,
fisioterapeuta, nutricionista, terapeuta ocupacional, assistente social, fonoaudiélogo e um
membro fundamental para o deslocamento da equipe: o motorista.

Desde 2009, também foi de extrema importancia no desenvolvimento do meu interesse
a parceria com a universidade. Na figura do professor Emerson Fachin Martins, do campus de
Ceilandia da Universidade de Brasilia, iniciou-se uma etapa de construcdo ndo somente do
servico em si, mas também do estabelecimento das bases académico-cientificas da AD.

A parceria das acdes de servico e assisténcia da equipe inserida no SUS com aquelas
de ensino, pesquisa e extensdo da Universidade de Brasilia por meio dos Programas de
Extensdo de Acdo Continua (PEAC), repasses de recursos financeiros conquistados em editais
de fomento & pesquisa, além do estimulo em produzir conhecimento cientifico na area
possibilitou a troca de experiéncias, com grande éxito, entre a equipe do NRAD e 0s
estudantes, que serdo os futuros provaveis profissionais do SUS.

Com o crescimento do servico, aliado ao empoderamento da AD no DF, meu interesse
e curiosidade por este universo foram aumentados. Em 2011, assumi o cargo de chefia do
NRAD-CEI e |4 permaneci por 12 meses. Neste periodo, convivi com diversos gestores,
participei juntamente com outros membros da AD da construcdo de processos e definicdo de
fluxos de procedimentos administrativos, como por exemplo, o Fluxo de Desospitalizacdo
para 0 DF. Esta experiéncia proporcionou oportunidade de conhecer mais sobre as politicas
publicas, os processos decisorios, a analise de situacbes e toda a dindmica que envolve a
gestdo em saude.

Diante de todo esse caminho percorrido no cenario da AD, juntamente com a
possibilidade de orientagdo do pesquisador citado que também é um desbravador da AD no
DF, optei por ingressar no Programa de Pds-graduacdo em Enfermagem, visto que neste

programa é oferecida uma linha de pesquisa em gestéo e cuidado em salde.



Apesar de ndo ser enfermeira, visualizei neste programa a possibilidade de
desenvolvimento tecnoldgico que pudesse contribuir para a gestdo do cuidado em salde,
considerando que o processo de desospitalizacdo promovido pela internagdo domiciliar em
substituicdo a internacdo hospitalar tem sido apontado na literatura cientifica, conforme se
verifica em publica¢Bes nas principais revistas de enfermagem, como uma boa alternativa de

gestao.



2. INTRODUCAO

Embora no Brasil desde a década de 1970 seja possivel se encontrar pesquisadores que
propuseram modelos alternativos ao modelo hospitalocéntrico, como possibilidade de reforma
da organizacdo e financiamentos da assisténcia em saude; ainda hoje a assisténcia hospitalar
predomina (CORDEIRO et al., 1977; SILVA, K. L. et al., 2010).

Esse modelo, centrado na hegemonia de internagdes e nos procedimentos realizados
no hospital, encontra um cenario de muitas dificuldades e alto custo que onera os cofres
publicos. Além disso, 0 modelo hospitalocéntrico nem sempre fornece a eficiéncia adequada
para a resolugdo de alguns problemas, proporcionando longos periodos de permanéncia no
hospital, ocupacdo desnecessaria de leitos, altos custos em salde e aumento de riscos
biologicos (CORDEIRO et al., 1977; FEUERWERKER; MERHY, 2008).

Parece ser consenso que as demandas assistenciais geradas pelas mudancas
epidemioldgicas e demogréficas tém exigido dos profissionais e servicos em salde uma
reorganizacao que possa responder as necessidades de saude da populacdo. Estas demandas
encontram também subsidios nas possibilidades tecnoldgicas de medicacdes e equipamentos,
bem como na busca de cuidados integrais, continuos e humanizados (CORDEIRO et al.,
1977; FEUERWERKER; MERHY, 2008; LACERDA, MARIA RIBEIRO et al., 2006;
REHEM; TRAD, 2005; SILVA, K. L. etal., 2005; SILVA, K. L. etal., 2010).

A reorganizacdo dos servicos também favorece a consolidacdo do SUS,
principalmente no que se refere ao principio da integralidade, que tem sido elaborado com
base em dois tipos de estratégias em saude: (1) fortalecimento do modelo tecnoassistencial da
atencdo primaria em salde, exemplificado pela estratégia de saude da familia e (2)
desenvolvimento das linhas de cuidado em redes de atencdo a saude, que perpassam por
diversos niveis de atencdo (FEUERWERKER; MERHY, 2008).

Na década de 1940 foi possivel observar uma iniciativa timida e voluntariada de a¢les
na assisténcia publica de saude com enfoque domiciliar que inicialmente estava ligada ao
Ministério do Trabalho (FEUERWERKER; MERHY, 2008; MENDES, W., 2001). Criada
com o nome de Servico de Assisténcia Médica Domiciliar e de Urgéncia (SAMDU), em
1949, esta primeira iniciativa surgiu mediante a organizacdo do sindicato de trabalhadores,
que insatisfeitos com o atendimento de urgéncia que havia na época, promoveram este

Servico.



O SAMDU funcionava a base de demanda, principalmente acionada via contato
telefonico e atendia situagdes de Obito, incapacidades, licencas médicas para auxilio-
natalidade, bem como visitas domiciliares regulares aos trabalhadores com doencas cronicas
(MENDES, W., 2001).

Entretanto, somente em 2002, foram retomadas as discussdes em torno da AD. A Lei
n° 10.424, de 15 de abril de 2002, acrescentou o capitulo & Lei n° 8.080, de 19 de setembro de
1990, relativo ao subsistema de atendimento e internagcdo domiciliar (BRASIL, 2002).

Posteriormente, houve a publicacdo da Portaria n° 2.529/MS, de 16 de outubro de
2006, em que a AD ganha respaldo legal ao ter a internacdo domiciliar instituida no &mbito do
SUS, além se terem sido estabelecidas as regras de incentivos financeiros para a
implementacdo e funcionamento das equipes de internacdo domiciliar (BRASIL, 2006b).

Com uma grande lacuna em termos de regulamentacdo, apds 5 anos, 0 MS publicou
nova portaria em 2011, estabelecendo critérios para a classificacdo dos pacientes em AD,
normas de cadastro dos servigos, regras mais claras sobre financiamento no ambito do SUS e
ampliacdo do recorte populacional dos municipios elegiveis para a implantacao de equipes de
AD (BRASIL, 2011b)

Em 2013, o MS publicou nova e a mais atual Portaria, estabelecendo maior amplitude
da cobertura populacional dos servicos de AD, ampliacdo de tipos de equipes, além de
definicdo de novos objetivos e diretrizes, inserindo a AD como um dos componentes da Rede
de Atencdo as Urgéncias (BRASIL, 2013b).

Define-se, de acordo com o MS, como AD:
“nova modalidade de atengdo a saude, substitutiva ou complementar
as j& existentes, caracterizada por um conjunto de acles de
promogdo a salde, prevencao e tratamento de doengas e reabilitacdo
prestadas em domicilio, com garantia de continuidade de cuidados e

integrada as redes de atengfo a saude” (BRASIL, 2013Db).

Direcionada aos usuarios portadores de DCNT com dependéncia funcional e elevada
complexidade assistencial, a politica de AD se insere no DF por meio do Programa de
Internacdo Domiciliar (PID), implantado pelos Nucleos Regionais de Atencdo Domiciliar
(NRAD).

A rede substitutiva ou complementar de saude exercida pelos NRAD abrange visitas
domiciliares programadas, assisténcia de equipe multiprofissional em domicilio, tratamento

de feridas, fornecimento de insumos e equipamentos para o cuidado no domicilio, além de



orientacbes para o cuidador quanto a modalidade domiciliar de cuidados (BRASIL,
2008a;2008b; DISTRITO FEDERAL, 2008).

A AD como modalidade de organizacdo da assisténcia, é justificada por inumeros
atributos, dentre os quais se destacam: potencialidades de producdo de inovacbes no arranjo
tecnoassistencial em saude; maior humanizacao da assisténcia; melhor adesao e otimizacédo da
proposta terapéutica ao paciente; desospitalizacdo de individuos em internag¢fes hospitalares
redundantes com alta precoce, esta Ultima amplia a rotatividade de leitos e minimiza as
complicacBes advindas de internacbes prolongadas (AZEVEDO et al., 2010; CHAVES;
ANSELMI, 2008; CORDEIRO et al., 1977; FEUERWERKER; MERHY, 2008;
MESQUITA et al., 2005; REHEM; TRAD, 2005; SILVA, K. L. etal., 2005; SILVA, K. L.
etal., 2010).

Outros atributos estdo relacionados aos maiores periodos sem reospitalizacbes em
decorréncia de acOes efetivas e eficazes com pacientes em cuidados paliativos e seus
familiares, além de propor acbes de prevengdo ou tratamento de agravos decorrentes de
doencas incapacitantes e reducdo de custos (AZEVEDO et al., 2010; CHAVES; ANSELMI,
2008; CORDEIRO et al., 1977; FEUERWERKER; MERHY, 2008; MESQUITA et al.,
2005; REHEM; TRAD, 2005; SILVA, K. L. etal., 2005; SILVA, K. L. etal., 2010).

Em concordancia com a dindmica que os servigos de AD exigem, parece 6bvio pensar
que também devem ser exigidos instrumentos que amparam o desenvolvimento do servico de
forma efetiva e eficaz, principalmente devido a rapidez com que as informacgdes devam estar
acessiveis e Uteis para uso.

Nesse contexto, o desenvolvimento de sistemas de informagéo que auxiliem o servico
vem ao encontro do aprimoramento da assisténcia em AD, aliado a questdes como reducdo do
tempo de atendimento e registro, interacao entre os profissionais que prestam o atendimento,
rapidez na realizacdo de procedimentos e encaminhamentos com consequente aumento da
velocidade na tomada de decisOes, agilidade na obtencdo de informacoes, reducao de custos e
melhoria na utilizacdo de recursos em saude (ABREU et al., 2005; CORREIA, 2011,
MASSAD; MARIN; AZEVEDO, 2003).

Para a elaboragdo desses sistemas de informacéo, é preciso considerar os padrfes de
informacdo e sua interoperabilidade, principalmente pelo fato das informacgdes estarem
compartilhadas e serem interpretadas e processadas pelo proprio sistema (NEIRA et al.,
2008). Desta forma, pode-se inferir a grande contribuicdo dos sistemas informatizados

favorecendo servicos na AD, bem como no processo especifico de internagdo domiciliar, com



reducdo de internacbes hospitalares de possiveis condi¢fes sensiveis a esta modalidade de
atencdo em salde.

Nesta perspectiva, o estudo de limites e possibilidades da internacdo domiciliar, além
de favorecer o acesso as informagdes que sinalizem condicdes para se desospitalizar pacientes
candidatos a este tipo de internacdo podera auxiliar no planejamento e na efetivacéo das atuais
politicas publicas de satde, bem como no estabelecimento de futuras politicas.

Cabe ressaltar, com base em pesquisas realizadas na literatura cientifica, que
atualmente ndo existem referéncias de desenvolvimento de conjunto de dados essenciais e de
programas que auxiliem a gestdo nesta modalidade assistencial que possam subsidiar, por
exemplo, a elaboracdo de prontuarios eletrénicos (PEP) e até mesmo de softwares de suporte
aos servicos de saude ligados a desospitalizacdo no contexto da atencdo domiciliar.

Diante da necessidade, foi identificada a oportunidade do estudo que podera trazer
informacdes que contribuam para facilitar o monitoramento e vigilancia de a¢bes na atencédo
domiciliar, como ferramenta de avaliagéo; possibilitando melhor planejamento e execucéao das
acbes no ambito da atencdo domiciliar e hospitalar, potencializando recursos, reduzindo
custos e agilizando processos.

Assim, nossa proposta de trabalho é pesquisar os pardmetros e requisitos para
subsidiar o desenvolvimento de um software que sinalize as condigbes de pacientes em
internacdo hospitalar que poderiam ser cadastrados na modalidade de internacdo domiciliar,
além de verificar a sua contribui¢do para a gestdo em AD com o foco na desospitalizacdo

precoce dos pacientes por meio da validacdo com 0s possiveis usuarios.



3 OBJETIVOS
A presente pesquisa teve por objetivo geral:
Sistematizar parametros e requisitos para o desenvolvimento de um software que
contribua para a gestdo da atencdo domiciliar no dmbito do Sistema Unico de Sadde

verificando os limites e possibilidades deste software favorecer o processo de desospitalizacéo

(substituicdo da internacédo hospitalar pela internacdo domiciliar).

Para alcancar este objetivo geral, foram delineadas trés metas que compuseram oS

objetivos especificos definidos abaixo:
I.  Identificar os dados essenciais para sinalizar condi¢cdes sensiveis a atencdo domiciliar.
Il.  Definir os requisitos técnicos para desenvolvimento do software.

I1l.  Validar o software pela andlise da percepcdo do usuario quanto as fragilidades e

potencialidades em contribuir para o processo de desospitalizacao.



4 REVISAO DA LITERATURA

Para subsidiar a fundamentagdo tedrica do presente estudo, sera descrito a seguir 0s
aspetos relacionados a conducdo desta pesquisa, como gestdo da atencdo domiciliar, sistemas
de informacdo em salde, tecnologia da informacdo na gestdo em saude, softwares de suporte
a gestdo em salde e validacdo de programas de computador. Os assuntos estdo

sequencialmente em subcapitulos.

4.1 GESTAO DA ATENCAO DOMICILIAR

A AD surge como proposta alternativa de organizagdo dos servigos de saude diante do
contexto mundial relacionado as mudancas tanto no quadro demografico quanto no
epidemioldgico. Esta iniciativa esta respaldada pelos aspectos de evolucdo tecnoldgica de
equipamentos, aumento de procura dos usuarios por servigcos de salde, usuarios com maiores
exigéncias no sentido de privacidade e humanizacdo nas praticas de tratamentos, busca dos
profissionais em areas relativamente novas de atuacdo e a necessidade de maior integracdo da
equipe multiprofissional com o paciente, familiares e cuidadores (LACERDA, MARIA
RIBEIRO et al., 2006).

A dindmica de atuacdo das equipes de AD possui enfoque em alguns aspectos
principais como o acompanhamento e o trabalho em equipe multiprofissional, visitas
domiciliares, acbes em salde individualizadas no domicilio, empoderamento do cuidador em
relacdo aos cuidados com o paciente a partir de um diagnéstico tanto clinico quanto das reais
necessidades em que o paciente esta inserido. O trabalho destas equipes também envolve
praticas de forma preventiva, assistencial e educativa; abordando desde a estabilizacdo e/ou
recuperacdo de agravos até a reducdo de novos riscos de adoecimento (LACERDA, MARIA
RIBEIRO et al., 2006; PEREIRA, M. J. B. etal., 2005; SILVA, K. L. etal., 2010).

A AD possui também como proposito ser uma forma de desospitalizar pacientes em
hospitalizacdo desnecessaria ou redundante, reduzindo o periodo de internacdo hospitalar ou
reduzindo o numero de reospitalizagbes (ALENCAR, 2013; BASTOS; LEMOS; MELLO,
2007; FEUERWERKER; MERHY, 2008; PINHEIRO, 2004).

Com o intuito de acelerar altas hospitalares com a continuidade dos cuidados no
domicilio, a AD minimiza intercorréncias clinicas, devido as acfes sistematicas das equipes;

reduz o risco de infecgdes hospitalares, principalmente em popula¢fes mais vulnerdveis como



idosos; destaca o papel do cuidador que vivencia com o paciente o contexto de saude em que
ele se encontra; por fim, oferece cuidados focados em pacientes em estado terminal (BRASIL,
2012a).

Em relacdo a insercdo da AD no arranjo das areas de niveis de atencdo a saude, de
acordo com a Legislacdo Brasileira, as acdes em AD sdo inerentes ao processo de trabalho das
equipes da atencdo basica, que é caracterizada por seu mais alto grau de descentralizacdo,
devendo ser o primeiro e mais proximo ponto de atengdo em salde dos usuarios (BRASIL,
2012e).

A Atencéo Baésica é caracterizada, segundo a Politica que a instituiu, como:

um conjunto de acBes de salde, no &mbito individual e coletivo, que
abrange a promocédo e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o
diagndstico, o tratamento, a reabilitagdo, a reducdo de danos e a
manuten¢do da salde com o objetivo de desenvolver uma atengdo integral
que impacte na situacdo de salde e autonomia das pessoas € nhos
determinantes e condicionantes de salde das coletividades (BRASIL,
2012e).

A AD, como uma das modalidades assistenciais em salde que faz parte da atencéo
bésica, deve estar integrada as demais modalidades, possibilitando o funcionamento em Redes
de Atencdo a Saude (RAS) com resolutividade e integralidade da atencdo; proporcionando
critérios de elegibilidade diferentes para a AD e para a atencdo basica, tanto em relagdo ao
estado clinico e as necessidades em saude, quanto em relacdo as acdes especificas propostas.

A AD contempla acbes sistematizadas, articuladas e regulares; baseia-se nha
integralidade das acBes de promocdo, recuperacao e reabilitacdo em salde; é destinada ao
acompanhamento de determinado seguimento da populagdo com perdas funcionais e
dependéncia para a realizacdo das atividades de vida diarias; além de outros critérios
relacionados a média complexidade assistencial. Sua atuacdo baseia-se nos fundamentos de
abordagem integral a familia e no seu consentimento, na participacdo do usuario e na
existéncia obrigatdria do cuidador. Desenvolve-se por meio do trabalho em equipe com uso
de tecnologias de alta complexidade e baixa densidade, além de pressupor a
interdisciplinaridade e o estimulo a criacdo de redes de apoio social (BASTOS et al., 2007;
BRASIL, 2012a; OLIVEIRA, A. etal., 2013).

O Ministério da Saude, pela Portaria n°® 963/GM/MS, de 27 de maio de 2013,
organiza as modalidades de AD em Atencdo Domiciliar do tipo 1 (AD1), Atencdo Domiciliar
do tipo 2 (AD2) e Atencdo Domiciliar do tipo 3 (AD3). A primeira € de responsabilidade das

equipes da atencdo basica e as duas Ultimas de responsabilidade das equipes de atencao



domiciliar. O paciente pode migrar de uma modalidade para outra, conforme a evolucéo do
quadro de satde (BRASIL, 2013b).

Em relacdo aos critérios de elegibilidade para AD, também s&o informacdes
importantes para o processo de admissdo no servico: a estabilidade clinica; necessidades de
cuidados paliativos; demanda por procedimentos de maior complexidade, que podem ser
realizados no domicilio como curativos complexos e drenagem de abscesso; adaptacdo do
usuario e/ou cuidador ao uso do dispositivo de traqueostomia; adaptacdo de usuarios ao uso
de sondas e ostomias; necessidade de atencdo nutricional permanente ou transitoria; uso de
suporte ventilatério ndo invasivo; dentre outros aspectos de inclusdo (BRASIL, 2013b).

Em relagdo aos critérios, tanto de inclusdo quanto de exclusdo, a portaria orienta
algumas condigdes clinicas, assistenciais e administrativas para cada tipo de modalidade,

porém ressalta:

Art. 18. Paragrafo Unico. As modalidades previstas no caput observarao a
complexidade e as caracteristicas do quadro de salde do usuario, bem

como a frequéncia de atendimento necessario (BRASIL, 2013b).

Na mesma portaria sdo estabelecidas rotinas de visitas semanais aos pacientes, além
da descricdo das etapas de habilitacdo dos Servigos de Atencdo Domiciliar (SAD), a forma de
financiamento e de repasse de recursos para a atencdo domiciliar pelo MS. O SAD, no ambito
do MS, é realizado por meio das Equipes Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar (EMAD)
e das Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP).

As EMAD séo compostas pelos seguintes profissionais: médico, enfermeiro, técnicos/
auxiliares de enfermagem e fisioterapeuta ou assistente social, com o estabelecimento de
cargas horarias minimas de trabalho de acordo com a categoria profissional. As EMAP sao
dependentes da existéncia de EMAD, e sdo compostas por, no minimo, 3 profissionais dentre
eles o nutricionista, o fisioterapeuta, o assistente social, o terapeuta ocupacional, o psicélogo,
o fonoaudidlogo, o odont6logo ou o farmacéutico.

Para estabelecer critérios de inclusdo na AD, os NRAD da SES/DF utilizam a
avaliagdo de complexidade assistencial, além dos requisitos de classificacdo estabelecidos
pelo MS, por meio de duas escalas: (1) Escala de Avaliacdo de Incapacidade Funcional da
Cruz Vermelha Espanhola (Apéndice C) e (2) Escala adaptada do grau de dependéncia
utilizada pelo Programa de Assisténcia e Internacdo Domiciliar de Cascavel, Parana
(Apéndice D) (BRASIL, 2008a).



Estes instrumentos avaliam categorias divididas em grau de dependéncia para a
realizacdo de atividades de vida diarias, atividades domiciliares como monitorizagdo e
controle clinico multiprofissional; procedimentos de enfermagem; investigacdes laboratoriais;
mobilizacdo e posicionamento; reabilitacdo; suporte e cuidados aos familiares, cuidadores e
paciente.

O processo de trabalho é em equipe, sendo os casos avaliados e discutidos pela
mesma. Apos a identificacdo dos pacientes elegiveis e classificada sua modalidade de AD, é
entdo elaborado um plano de cuidados terapéuticos individualizado com as condutas
propostas, servi¢os ou equipamentos que precisam ser acionados, a periodicidade de visitas e
0 papel de cada membro da equipe (BRASIL, 2012b). Tais acdes devem ser integradas,
dindmicas, flexiveis e adaptadas ao domicilio com a participagdo ativa da familia (BRASIL,
2012b; PEREIRA, M. J. B. etal., 2005; SILVA, K. L. etal., 2010).

Para a avaliacdo e o monitoramento da AD pouca informacdo esta disponivel no pais,
com auséncia de parametros e indicadores pactuados para 0 acompanhamento, além de nao
haver instrumentos padronizados. Estes instrumentos poderiam dar suporte a formulagéo de
politicas, ao processo de tomada de decisdes, a formacdo dos sujeitos envolvidos, bem como
as alternativas de controle de gastos na saude, permitindo a avaliacdo adequada dos servicos e
das respostas as suas premissas.

Considerando a necessidade de organizacao do registro e da analise das informacoes,
a adequacdo de alguns dos sistemas ja existentes de informacdo em salde e a
institucionalizacdo do monitoramento e avaliacdo na atencdo domiciliar, sdo necessarias
mudancas com vistas a padronizacdo de informacfes e o estabelecimento de indicadores e
parametros para esta modalidade de atencdo (BRASIL, 2012¢;2012d).

O estabelecimento de uma sistematizacdo para a busca dessas informacgdes possui
fundamental importancia para o processo de trabalho das equipes do SAD, uma vez que ira
possibilitar a apropriacdo dos dados coletados e a discusséo coletiva de aspectos que refletem
diretamente no trabalho das equipes. Permitira também mostrar fragilidades e potencialidades
da rede e o cuidado em AD, alem de permitir planejamento de a¢cGes mais adequadas frente as
necessidades do usuario.

Esses dados, por sua vez, possuem valor de uso para todos os envolvidos. Para os
gestores, sdo importantes na tomada de decisdes para a analise da efetividade sobre o impacto
causado e na prestacdo de contas. Para as equipes sdo essenciais para a avaliacdo do trabalho

no que se refere a resolutividade, abrangéncia, integracdo da equipe, integracdo com a RAS;



além disso contribui para o levantamento do perfil epidemiolégico/demogréafico/social dos
USUArios, reconhecimento da necessidade de
aperfeicoamento tedrico-préatico das equipes (BRASIL, 2012¢) (BRASIL, 2012d).

O Ministério da Saude propds em 2012 alguns indicadores para a AD, conforme

figura 1 (BRASIL, 2012c).

qualificando o servico e possivel

Indicador Tipo Descrigdo Método de Calculo Fonte
Proporgdo de pacientes em AD que vieram a | N° de dbitos de pacientes em
1. Taxa de ébito domiciliar Resultado Sbito no domicilio AD/N° total de pacientes em | RAAS-AD (SIA)
AD x 100
domiior que vetam  Ghita no domlio s | " de DO emitdapelo
< 'l'a.xa _d. OISR LG Resultado que tiveram declaragdo de dbito emitida pelo m’éc?lco . EM.AD/N ol RAAS-AD (SIA)
domicilio médico da EMAD obitos de pacientes em AD
: ocorridos no domicilio x 100
Relagdo entre o nimero de pacientes que N .de padeaeaue
3. Taxa de internag3o hospitalar necessitaram de internagdo hospitalar nas fiecessitatain de internsctlo
. ¢ P Resultado eces S 9 o P! hospitalar nas primeiras 48h | RAAS-AD (SIA)
nas primeiras 48h em AD primeiras 48h de admissdo em AD e o 2 S =
numero total de pacientes em AD Apdeatiiisaomn AD)/N Tl
g de pacientes em AD x 100
Nimero de pacientes em AD egressos de N° de pacientes em AD
4. Taxa de desospitalizagdo Resultado internac3o hospitalar para continuidade ou egressos de hospital/N° total | RAAS-AD (SIA)
conclusdo do cuidado no domicilio de pacientes em AD x 100
cep ST AD Shcaminhad Nn:ce;:ic:rr;:sseer:v;oo :: ‘
5. Taxa d dizagdo d ico d énci éncia (UPA, . PPN
,." o deiio it Resultado parestivien cé ArgSncise s me/penci( urgéncia e emergéncia/N RAAS-AD (SIA)
pacientes em AD SAMU, Pronto-socorro, etc)
total de pacientes em AD x
100
Nimero de pacientes em AD que tiveram alta | N° de pacientes em AD que
6. Taxa de alta em AD Resultado OBS 2: Por tipo de alta (administrativa ou tiveram alta/N° total de RAAS-AD (SIA)
clinica) pacientes em AD
7. Média de pacientes em AD Procassn Numero médio de pacientes em AD N° de pacientes em AD/N RAAS-AD (SIA)
total de EMAD
& s 3o stendinentoram Numero médio de atendimentos domiciliares N° total de atendimentos
A‘D 3 Processo realizados domiciliares realizados/N°® RAAS-AD (SIA)
BoreaiEpe total de EMAD
Somatdrio do tempo de
éncia de t
9. Média de tempo de Tempo médio de permanéncia do paciente perma.nenua o=
R, X pacientes em AD na
permanéncia de pacientes em Processo em AD T RAAS-AD (SIA)
competéncia/N°® de pacientes
AD
em AD na mesma
competéncia*
10. Proporgdo de pacientes em
AD por agravo/condigio Nimero de pacientes em AD por N° de pacientes em AD por
Ex: 1) Cuidados paliativos; b) Processo agravo/situagdo agravo ou condigdo/N° total | RAAS-AD (SIA)
Oxigenoterapia; c) Feridas de pacientes em AD
crénicas; d) DM complicada; etc.

Figura 1 — Indicadores propostos pelo Ministério da Salde para 0 monitoramento e avaliacdo da atengdo
domiciliar no &mbito do Sistema Unico de Satde (SUS). AD — atencdo domiciliar; RAAS-AD — registro de
acBes ambulatoriais em saude na atencdo domiciliar; SIA — sistema de acBes ambulatoriais do SUS; EMAD —
equipe multiprofissional de atencdo domiciliar; DO — declaracéo de ébito.

Os indicadores propostos informam alguns dos principais objetivos da AD, mostrando
resultado do acompanhamento por meio de parametros como a desospitalizacéo, a reducédo de
reinternacOes hospitalares e possibilidade de alta por melhora clinica e/ou reabilitacdo. Os



indicadores de processo refletem a capacidade instalada das equipes, o volume de trabalho e o
perfil epidemioldgico dos pacientes (BRASIL, 2012c).

Alguns dos instrumentos de captacdo de informacgdo para a geragdo de bancos de
dados, bem como para a analise de associacdo entre as informacdes estdo previstos como
Sistemas de Informacdo em Salde que contemplariam as caracteristicas da AD, bem como a
implementacdo de Prontuérios Eletronicos do Paciente (BRASIL, 2012c).

Essas ferramentas contribuiriam de forma valorosa neste cenario, devido as
possibilidades e vantagens que apresentam no sentido de centralizacdo do armazenamento de
informacdes, rapido acesso, possibilidade de cruzamento de dados com geracao de relatorios,
calculo de indicadores pré-estabelecidos e possibilidade de interface com outros sistemas e
programas (BRASIL, 2012c; MARIN, H. D. F., 2010; MASSAD et al., 2003).

4.2 SISTEMA DE INFORMACAO EM SAUDE

As mudancgas ocorridas no mundo contemporaneo, com a evolucdo da sociedade de
praticas manufatureiras a producdo industrial em larga escala, agregaram também as
inovacOes tecnoldgicas nos processos de producdo, mudando consideravelmente a vida das
pessoas. Nas Ultimas décadas, a transformacdo ocorrida com a percepg¢do da importancia de
informacdes, da obtencdo até o processamento, colocou em evidéncia a informatizacdo
associada ao avanco tecnoldgico ocorrido (GUIMARAES; EVORA, 2004).

A informacdo possui diversos significados, como noticia, como o0 proprio
conhecimento, o discurso, as experiéncias vividas, conceitos pessoais, dentre diversos outros
dados que necessitam ser interpretados e processados de maneira adequada para a sua
finalidade de coleta, pois se ndo o for, serd futil a investigacio (CAVALCANTE;
FERREIRA; SILVA, 2011).

A transformacdo de dados em informacGes palpaveis comeca a ser 0 objetivo primario
das instituicdes a partir da década de 1980, recorrendo ao uso de sistemas de informacao
como suporte de decis@o para 0s processos de trabalho. Em seguida, a instigacéo foi para que
houvesse sistemas que processassem e representassem 0 conhecimento advindo das
informagdes, atribuindo respostas para as necessidades de individuos, grupos e culturas
especificas (CAVALCANTE et al., 2011).

Nesse contexto, os sistemas de informacdo surgem com o papel de transformar os

dados codificados para a linguagem informatizada, com minima dependéncia de papéis, de



racionalizacdo de mao de obra, rapidez na aquisicdo das informacgdes processadas, com
facilidade no armazenamento, transporte, na manipulacdo, no dimensionamento e com
consequente reducdo dos custos (CAVALCANTE et al., 2011).

Os sistemas de informacédo possuem inimeras defini¢bes, porém no geral podem ser
compreendidos como um conjunto de dados e informacgdes que sdo organizados de forma
integrada, com a finalidade de coletar, processar, armazenar, analisar e disseminar
informagdes para uma finalidade especifica, como a rede que os sistemas de informacéo
proporcionam (CAVALCANTE et al., 2011; GUIMARAES; EVORA, 2004).

Estes sistemas surgiram na década de 1950, quando os computadores eram
equipamentos mais voltados para a area de contabilidade e processamento numérico, com
maior enfoque administrativo e financeiro. Para 0 uso na gestdo hospitalar, com o surgimento
de demandas pela informatizacdo das aces em saude, somente na década de 1970 comegou 0
direcionamento no uso neste ambiente nos Estados Unidos, com a migracdo dos
computadores de grande porte para os microcomputadores (CAVALCANTE et al., 2011).

O surgimento no Brasil do Sistema de Informagdo em Saude (SIS) oficialmente
ocorreu em 1975, com o lancamento do Sistema Nacional de Salde pela criagdo deste sistema
dentro do MS, sendo o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) o seu primeiro
componente (JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2010).

A Rede Interagencial de Informacdes para a Saude (RIPSA), criada em 1995, possuiu
um papel fundamental no contexto da qualidade do desenvolvimento dos SIS no pais. Foi
criada em decorréncia da parceria do MS com a Organizacdo Pan-Americana da Saude
(OPAS), tendo como objetivo principal a cooperacdo para o continuo aperfeicoamento das
informacg0es para a salde no Brasil (BRASIL, 2009; JORGE et al., 2010).

Atualmente, o0 MS possui varios sistemas de informacdes que, da mesma forma que o
SIM, encontram-se disponiveis como o Sistema de Informacgdes sobre Nascidos Vivos
(SINASC), o Sistema de Informagdes sobre Agravos de Notificacdo (SINAN), o Sistema de
Informagdes Hospitalares (SIH), o Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA) entre outros.
Estes sistemas constituem-se na principal fonte de informacdo sobre nascimentos, doencas,
mortes, internagdes hospitalares e/ou consultas ambulatoriais, podendo fornecer importantes
indicadores de saude (BRASIL, 2005;2009; JORGE et al., 2010).

A importéncia de sistemas como esses também é evidenciada na disseminagdo das
informagbes e na rapidez da transmissdo do conhecimento, além do apoio as agdes

administrativo-burocraticas e as vinculadas ao conhecimento técnico-cientifico,



principalmente aquelas que sdo dependentes de informacdes atualizadas. Os dados e seus
fluxos articulados de trénsito de informacdes no processo de trabalho em salde devem ser
percebidos como eixo orientador para o fortalecimento e efetividade das acBes em salde,
principalmente nas RAS (BENITO; LICHESKI, 2009).

A evolucado e o fortalecimento dessas redes requer a integralidade das informacGes, a
dindmica da interacdo dos dados e a devolutiva répida de resultados para a tomada de
decisdes. A garantia do alcance de informagdes com qualidade é requisito para a utilizaco
correta da mesma, para a analise da situacao até a tomada de decisdo baseada em evidéncias
(LIMA et al., 2009).

As informacBes necessarias para a tomada de decisdo devem ser mais objetivas e
passiveis de qualificacdo, indicando o uso de recursos informacionais que possam organizar,
recuperar e disponibilizar as informacgfes coletadas durante o processo de trabalho. Tais
informacdes podem ser disponibilizadas pelos SIS em forma de relatérios, de modelos
matematicos expressos em graficos e tabelas (CAVALCANTE et al.,, 2011; PARRO;
EVORA, 2011).

Um grupo de pesquisadores da Universidade de Sdo Paulo descreveu cinco pontos
criticos para a implementacdo dos SIS no Brasil com base no que é preconizado pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), sendo estes pontos: (1) a irrelevancia da informacao
obtida; (2) a ma qualidade dos dados; (3) a duplicagdo de SIS; (4) a falta de oportunidade na
apresentacdo dos dados e de retroalimentacdo e (5) o pouco uso da informacgdo. Essa
publicacdo aponta aspectos das falhas ou erros nos SIS, em que diagnosticados pela equipe de
formulacéo, podem ser corrigidos com o intuito de aprimorar o sistema, devendo ser realizado
de forma continua com sucessivas avaliacoes e correcoes (JORGE et al., 2010).

Em relacédo a irrelevancia das informacdes obtidas, é importante a ateng¢do para quais
sdo as informacdes realmente necessarias (essenciais) nos SIS, com fundamental analise dos
instrumentos de coleta dos dados basicos tanto para construir quanto para alimentar os
sistemas. Da mesma forma, a qualidade dos dados € refletida nos indicadores produzidos pelo
sistema que, mesmo sendo relevantes, se ndo forem fidedignos ou ndo foram completos,
indicard informacGes incorretas. Isso talvez possa ser reflexo da falta de treinamento do
usuario do sistema. Ja a duplicidade de sistemas em um servi¢o pode indicar desperdicio
financeiro e de recursos humanos (CAVALCANTE et al., 2011; JORGE et al., 2010).



A gestdo em servicos de salde conta com as informacdes de forma agil e facil, sendo
que informacdes atrasadas, mesmo possuindo boa qualidade, ndo possuem o mesmo valor.
Diante disso, alguns sistemas colocam prazos para o envio de dados (BRASIL, 2009).

Com a informacédo e geracdo de indicadores, € essencial que o gestor conheca o uso de
tais ferramentas de monitorizacéo e avaliacao, pois se torna um obstaculo o desconhecimento
do gestor sobre as informacdes, seu uso e sua interpretacdo. Assim, torna-se importante
salientar algumas medidas relacionadas a elaboracdo dos SIS, como por exemplo, a criacdo
dos formularios de coleta de dados cujos conceitos/definicdes precisam ser claros, permitindo
a comparabilidade nacional e internacional. Além disso, o relacionamento de banco de dados
deve permitir o cruzamento de informagdes para a construcdo de indicadores e 0 surgimento
de outras informacdes advindas desse processo (BOWLES et al., 2013; JORGE et al., 2010).

4.3 TECNOLOGIA DA INFORMAGCAO NA GESTAO EM SAUDE

A necessidade de disponibilizar pronta informacdo ao usuario reflete a grande
valorizacdo da informacéo e do conhecimento disponivel, possibilitando solucgdes e satisfacdo
no desenvolvimento das atividades (MONTENEGRO et al., 2013; PEREIRA, S. et al., 2012).

O processo decisorio pode ser entendido como uma cadeia de defini¢des tomadas por
representantes de diferentes areas, envolvendo agrupamento de processos politicos com a
implementacdo das acles praticas e consequente efetivacdo da proposta estipulada. N&o
possui inicio, meio e fim claros; mas sim um caminho complexo, em que as solucBes para
uma area podem ser problemas para outra. Para que 0 processo decisério ocorra é preciso uma
analise minuciosa do problema por meio de pesquisa das informagfes essenciais adequadas
aos SIS (MONTENEGRO et al., 2013; WENDHAUSEN; CARDOSO, 2007).

Esses sistemas de apoio a decisdo processam os dados externos e internos do contexto
individual ou em grupo, transformando-os em informagfes. Os SIS operam por meio de
softwares, que por sua vez fornecem informacdes ja processadas em forma de gréaficos,
tabelas, relatdrios; em alguns casos o processamento do dado pode gerar a resposta decisoria.
Ainda pode proporcionar interface com outros setores ou servigos dentro da organizagdo ou
empresa (FRIMPONG et al., 2013; GUIMARAES; EVORA, 2004; MONTENEGRO et al.,
2013).



Qualquer processamento de dados utilizado em sistema de informagdes necessita estar
fundamentado nas melhores préticas e evidéncias disponiveis (DELANEY et al., 2012;
MARIN, M. J. S. et al., 2010).

O trabalho desenvolvido com o cuidado as pessoas, agdo central na area da saude,
precisa também ser o centro de uma gestdo eficiente. Isso desencadeia a necessidade de
instrumentos para auxiliar processos de trabalho. Assim, os SIS participam deste contexto
como a aparelhagem informatizada para apoiar a organizacdo administrativa e clinica de
consultas, a coleta de dados, o armazenamento, o processamento das informacgdes dos
pacientes, o auxilio ao diagndstico, a prescricdo de medicamentos e cuidados adequados a
cada situacdo em que o paciente esta inserido (CAVALCANTE et al., 2011).

Da mesma forma, os SIS precisam garantir a integridade das informacdes, com o
intuito de evitar consequéncias graves e desastrosas como processos judiciais ou inducéo ao
erro medico (PEREIRA, S. et al., 2012).

As acgdes que tém foco no individuo, independentemente do aspecto preventivo ou
curativo da referida acéo, se favorecem do registro eletronico, habitualmente conhecido como
Prontuario Eletrénico do Paciente (PEP), que permite recuperar de forma integrada toda a
informacao disponivel sobre 0 mesmo, ao longo do tempo e dos varios setores e instituicdes
com que tem contato (BRASIL, 2005; MASSAD et al., 2003).

Os dados podem ser coletados de forma continua (como O@bitos, nascimentos,
internacOes, doencas de notificacdo obrigatoria, geralmente através de sistemas de informacéo
em salde como o SIH), de forma periddica (como 0s censos populacionais ou pesquisas
amostrais) ou de forma ocasional (pesquisas para fins especificos como para conhecimento de
determinado agravo em um local ou comunidade especifica em determinado momento).
Dados obtidos por meio de formuldrio em pesquisa de campo sdo denominados dados
primarios e os obtidos por meio dos sistemas de informacdo em salde sdo dados secundarios
(BRASIL, 2011c).

Os dados relevantes para andlise da situacdo em saude podem ser os relativos a
populacéo, aspectos socioecondmicos e ambientais, sobre os servicos de salde, de morbidade
e 0s eventos vitais. Alguns sistemas possuem alimentacdo obrigatoria e, apesar dos dados
terem sua qualidade questionada, séo de grande importancia nas a¢fes em salde por parte de
orgédos como o MS. O envio compulsério determina penalidades se ndo realizado como a
suspensdo de envio de recursos (BRASIL, 2005;2009).



Ha& grande iniciativa de alguns servigcos na area de tecnologia da informacao (TI) em
relacdo ao atendimento das necessidades locais, mas acabam tornando-se desarticuladas e ndo
aproveitam as possibilidades de integracdo das informacgOes, principalmente por falta de
padroes estabelecidos de representacdo da informacdo em salde. Desta forma e com a
influéncia de instituicGes de ensino e pesquisa associados aos gestores, categorias do controle
social e associacg@es cientificas; houve a iniciativa do MS na construgdo da Politica Nacional
de Informacdo e Informatica em Saude (PNIIS) (BRASIL, 2005).

Esta politica parte da ideia de conduzir o processo de informatizacdo do trabalho em
saude e dos cuidados individuais e coletivos, com a finalidade de obtencdo dos ganhos de
eficiéncia e qualidade proporcionados pela tecnologia; além de gerar de forma automatica os
registros eletrénicos em que serdo baseados os sistemas de informacdo de ambito nacional;
tendo como consequéncia a producdo de informacGes fidedignas para a gestdo, para a
construcdo do conhecimento e para o controle social (BRASIL, 2005).

A PNIIS atribui como proposito:

Promover o uso inovador, criativo e transformador da tecnologia da
informagdo, para melhorar os processos de trabalho em salde, resultando
em um Sistema Nacional de Informacdo em Salde articulado, que
produza informacdes para os cidadaos, a gestdo, a préatica profissional, a
geracdo de conhecimento e o controle social, garantindo ganhos de
eficiéncia e qualidade mensurdveis através da ampliagdo de acesso,
equidade, integralidade e humanizacdo dos servicos e, assim,
contribuindo para a melhoria da situagdo de salde da populagdo
(BRASIL, 2005) .

Para a efetivacdo da utilizacdo dos SIS, existem varios desafios no caminho,
principalmente ligados a motivacdo para a sua adogdo. Pode-se elencar a necessidade de
conectar e substituir diferentes sistemas usados anteriormente, a baixa qualidade dos dados,
exigéncia de infraestrutura adequada para suportar o funcionamento dos sistemas, além de
equipamentos, estrutura , espaco fisico, fatores relacionados aos recursos humanos diante de
mudancgas em negociagdes, cultura organizacional e treinamento especifico. Os processos de
implantacdo mal encaminhados levam a perda de credibilidade dos SIS pelos usuarios,
dificultando futuras implantagGes e dificultando também a eficacia dos processos (PEREIRA,
S.etal, 2012).

A resisténcia as mudancas e aos artefatos tecnoldgicos, além do desconhecimento da
tecnologia, sdo fatores relacionados tanto ao treinamento quanto ao contato com a propria
tecnologia. Tal contato com a informatizacdo em saude é algo relativamente novo nas

instituicdes no pais que, aliado a falta de aptiddo por parte dos profissionais, leva ao quadro



de resisténcia ao uso da tecnologia no ambiente do trabalho em sadde. Também deve ser
considerada a seguranca dos dados, relacionado ao acesso dependente do perfil do usuério,
relativas ao trabalho que é realizado (CAVALCANTE et al., 2011).

Em estudo que revisou as iniciativas de avaliacdo de qualidade das informacdes dos
sistemas brasileiros foram citados como itens sobre a qualidade da informacéo o desinteresse
do profissional de salde em registrar adequadamente os eventos, a capacitacdo dos usuarios
envolvidos, a padronizacdo e divulgacdo de definiches conceituais de termos utilizados,
perdas na coleta de documentos originais, distribuicdo desigual de sistemas de informacéo em
saude do MS no ambito nacional, além das limitacbes dos proprios sistemas implantados
(LIMA et al., 2009).

A divulgacdo dos resultados dos SIS é de extrema importancia para que os gestores
tomem conhecimento da situacdo a cerca dos resultados, para poderem sugerir onde devem
ser priorizadas as a¢Oes para a melhoria da qualidade dos dados e para o destaque dos avangos
com os esforc¢os realizados (LIMA et al., 2009).

Outro aspecto importante tanto para a adequada implementagdo dos SIS quanto na
qualidade das informacGes é a consolidacdo do sentido publico, a democratizacdo e
transparéncia das acOes, levando em consideracdo a confidencialidade, privacidade, o acesso
controlado e a segurancga (CLINE; LUIZ, 2013).

No ambito do SUS, alguns indicadores em salde produzidos pelos SIS existentes séo
empregados para medir os resultados esperados e desejaveis em saude. Sdo classificados em
grupos relacionados com sua finalidade, como o exemplo dos indicadores demogréaficos,
socioecondmicos, de mortalidade, de morbidade e fatores de risco, de recursos, de cobertura,
dentre outros (BRASIL, 2011c).

4.4 SOFTWARES DE SUPORTE A GESTAO EM SAUDE

Os SIS séo representados por programas de computacdo conhecidos como softwares.
Estes sdo produtos executaveis em um computador que possui conteudos e informagdes
descritas tanto na forma virtual como na opgéo impressa. A engenharia de software determina
uma cadeia de métodos e ferramentas para a construcao destes programas, desta forma para se
desenvolver um software, tais procedimentos necessitam ser seguidos (PRESSMAN, 2011).

Atualmente, o software tanto é produto como veiculo para a distribuicdo do produto,

assim, age como um transformador de informagfes. Alem disso, tais programas oferecem



base operacional para o controle do computador, a comunicacdo das informacdes e a criagdo e
controle de outros programas; e transforma dados em informacdes de forma que eles sejam
mais Uteis em determinadas situagdes (PRESSMAN, 2011; SPERANDIO, 2008).

Para a construcdo de um software, é preciso estabelecer os requisitos do sistema, o
modelo de processo e a arquitetura que sera utilizada, de acordo com os objetivos do projeto
desejado (PRESSMAN, 2011; SOMMERVILLE, 2007).

Os requisitos sdo estabelecidos no inicio do desenvolvimeto, pois levam ao
entendimento do funcionamento e impacto do software justificando a sua existéncia ou néo.
Os requisitos também proporcionam a obtencdo do conhecimento sobre o que o cliente deseja
e Como 0S usuarios vao interagir com o sistema. Para isso, é preciso a defini¢do do escopo e
da natureza do problema, para entdo se levantar quais serdo os dados essenciais. Esses
requisitos, inicialmente basicos, sdo refinados ao longo do desenvolvimento do sistema, com
a negociacao das prioridades e do que de fato é essencial, definindo o momento oportuno de
se inserir os dados. Esse conjunto de acfes é revisado com os interessados para se ter a
garantia que o que foi entendido pelo programador é realmente o que € desejado pelo cliente
(PRESSMAN, 2011; TANNURE, 2012).

A metodologia de processo para a engenharia de software compreende cinco
atividades: (1) comunicacdo, (2) planejamento, (3) modelagem; (4) construcéo e (5) emprego.
Estas cinco atividades podem ser empregadas ao mesmo tempo, quantas vezes for preciso,
pois a cada incremento o sistema adquire mais qualidade (PRESSMAN, 2011).

A comunicacdo € a etapa inicial que define funcdes e caracteristicas do software. O
planejamento guia a equipe no desenvolvimento, na descricdo das tarefas técnicas, na
identificacdo dos possiveis riscos, na estimativa dos recursos despendidos, na previsdo dos
produtos finais, bem como no cronograma de trabalho. A modelagem, um tipo de prévia que
da uma noc¢do do todo, é um dos aspectos necessarios e ira gerar uma lista de cédigos definida
como o codigo fonte do software. Por fim, a atividade de emprego € caracterizada pela
implantacdo do software no ambiente em que ele ird funcionar para avaliacdo pelo cliente de
acordo com o0 uso e os resultados obtidos (PRESSMAN, 2011).

As atividades metodoldgicas sdo complementadas por varias atividades de apoio ao
longo do projeto, para sustentar o gerenciamento, o progresso, a qualidade, as modificagdes e
0s riscos. Envolvem situagOes de controle e acompanhamento na fase de desenvolvimento,

administracao de riscos, garantia de qualidade do software, preparo e producdo de artefatos



advindos do sistema como modelos, documentos, formularios, listas, dentre outros
(PRESSMAN, 2011).

A arquitetura do programa representa a natureza estrutural dos dados e esté constituida
por varios processos decisérios de acordo com o cruzamento dos dados. Ela divide com a
programacdo a responsabilidade de estabelecer a representacdo das informacdes e das
sequéncias de processamento. As representacGes da arquitetura constituem um mecanismo
facilitador para a comunicagdo de todas as partes interessadas no desenvolvimento,
evidenciando decisdes do projeto inicial que terdo impacto durante todo o funcionamento
(BAPTISTA et al., 2011; PRESSMAN, 2011).

Um software desenvolvido para apoiar a gestdo em saude deve auxiliar profissionais
na tomada de decisfes que influenciem diretamente no diagnéstico ou levem ao diagnostico;
ainda deve proporcionar agilidade, padronizacdo e efetivacdo das praticas em saude,
auxiliando nos cuidados e facilitando o acesso aos protocolos institucionais (CARITA; NINI;
MELO, 2010; MARIN, H. D. F., 2010).

Para isso, é essencial o cadastro de pacientes, da populacéo, de estabelecimentos, da
producdo das atividades em salde como da quantidade de atendimentos e procedimentos; 0
conhecimento do perfil epidemioldgico da mortalidade, da quantidade de recursos disponiveis
em relacdo a quantidade de leitos, insumos necessarios e despendidos, bem como de outras
informacdes importantes para o conhecimento do gestor que muitas vezes esta relacionado a
organizacdo e conducdo do trabalho em sadde (BENITO; LICHESKI, 2009;
MONTENEGRO et al., 2013).

Os SIS contribuem para agregar as funcOes dos diversos setores participantes do
trabalho em satde por meio de variaveis que mostram mdltiplas situacfes especificas ou suas
modificacdes diretas ou indiretas, sendo de importancia que as decisdes sejam compartilhadas
pelas diferentes camadas do servi¢o. As informacdes devem ser combinadas umas com as
outras de maneira sistematica para se conhecer as diversas possibilidades em relacdo as metas,
aos objetivos e aos impactos (MONTENEGRO et al., 2013).

A tecnologia é uma solugéo para a integracéo de informacdes e de SIS, pois o0 poder de
processamento dos computadores praticamente dobra a cada ano. A internet e seu alto poder
de conectividade, os softwares de navegacdo cada vez mais ageis e 0s sistemas de seguranca e
protecdo de dados com maior potencial favorecem o desenvolvimento dos SIS. Porém, ainda é
um desafio a interoperabilidade e integragcdo (MARIN, H. D. F., 2010).



A integracdo basica € realizada mediante troca de padrdo de mensagens entre 0s
sistemas. A interoperabilidade funcional requer que a informagao seja legivel aos usuarios. A
interoperabilidade semantica exige que os conceitos sejam entendidos e o vocabulério
padronizado pelos sistemas em que vai acontecer a troca de informacdes. Exige uma
infraestrutura, um alto custo de implantacdo e manutencdes constantes (MARIN, H. D. F,,
2010).

Desafios também se configuram em relacdo a capacidade de sensibilizacdo dos
usuarios e gestores para o beneficio do sistema, além de comprometimento de todos os niveis,
do gerencial ao operacional, com treinamento eficaz. Associado a estes fatores, hd a
necessidade em se modelar o sistema de forma a ndo superdimensionar a analise e/ou coleta
de dados, evitando dados irrelevantes que levardo a informagdes desnecessarias a0 processo
de gestdo, desviando o objetivo da atividade fim (PEREIRA, S. et al., 2012).

4.5 VALIDACAO DE PROGRAMAS DE COMPUTADOR

Apdbs o desenvolvimento de um software, a proxima etapa a ser trabalhada séo
processos de validacdo deste programa, para se verificar a qualidade antes do sistema ser
disponibilizado aos usuérios para 0 uso, mas ndo necessariamente estara livre de erros
(SPERANDIO, 2008).

De acordo com Pressman, 2011:
Verificacdo refere-se ao conjunto de tarefas que garantem que o software
implementa corretamente uma funcdo especifica. Validagdo refere-se a
um conjunto de tarefas que asseguram que o software foi criado e pode

ser rastreado segundo os requisitos do cliente (PRESSMAN, 2011).

A qualidade aqui descrita pode ser entendida como um grupo de caracteristicas que
devem ser alcancadas para atender as necessidades do usuério, as quais serdo analisadas e
avaliadas. E importante também levar em consideracdo que os desenvolvedores de software
encontram dificuldades em relacéo a previsdo de como o cliente vai querer o produto. Muitas
funcGes no uso podem ser mal interpretadas ou as fungdes que antes pareciam claras podem se
mostrar confusas durante o funcionamento do sistema (SPERANDIO, 2008).

A gqualidade também se refere a especificacdo da funcionalidade esperada pelo cliente
ao testar o software construido. As atividades de verificagdo e validagdo devem ocorrer em

cada estagio do processo de desenvolvimento (SILVEIRA et al., 2010).



As areas de pesquisa da qualidade se dividem entre aquelas que avaliam o processo e
aquelas que focam na qualidade do produto finalizado. A avaliagdo assegura a qualidade, pois
reconhece os motivos técnicos de deficiéncias e limitagdes do sistema, analisa o desempenho
dos usuarios, averigua as partes do programa que devem ser modificadas. Desta forma,
constata-se 0 quanto os requisitos sdo atendidos (PEREIRA, S. et al., 2012).

Para a avaliacdo devem ser analisados alguns atributos de qualidade. Esta analise
engloba vérias atividades que no momento de realizacdo delas os erros podem ser
descobertos. A aplicacdo correta de métodos e ferramentas conduz a qualidade confirmada
durante os testes (PRESSMAN, 2011; TANNURE, 2012).

O teste de software é o processo de utilizar um programa com a intencéo de descobrir
erros, conhecidos como bug. Nessa fase deve se proceder a entrada de dados de todos 0s tipos
e verificados todos os tipos de erros, todas as operacdes que podem ser invalidas e todas as
excecOes possiveis para correcdo. Tal simulacdo deverd ser repetida quantas vezes forem
necessarias, até que se perceba que o sistema funciona corretamente (BUSCH; LODI;
BORBA, 2007).

Por fim, é de fundamental importancia a visdo dos possiveis usuarios. O
funcionamento do software na perspectiva dos profissionais de saide também contribuira para
adesdo e utilizacdo das tecnologias, além de alimentar e controlar as bases de dados de forma
a melhorar a fidedignidade das informagdes (MONTENEGRO et al., 2013).

Por isso, ha a necessidade de que os desenvolvedores atuem juntamente com 0s
usuarios durante estas fases. Os usuarios analisam as acdes referentes ao dominio das
informacdes, o desempenho, a implementacdo do programa, a medida que os desenvolvedores
se disponibilizam para realizar as modificacGes pertinentes, com a garantia de que as
exigéncias dos usuarios sejam atendidas (SPERANDIO, 2008).



5 METODOS

Neste capitulo serdo abordadas as etapas do método adotado para a realizacdo da
pesquisa, divididos em sete subtitulos como: delineamento da pesquisa, local de estudo,
populacdo alvo, definicdo dos dados essenciais, desenvolvimento do software, procedimentos

para validacao pela percepcdo do usuério e processamento quantitativo dos dados.

5.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Para atender aos objetivos propostos, optou-se por um estudo de desenvolvimento
tecnolégico com delineamento transversal do tipo exploratério descritivo, incluindo
abordagens quantitativas e qualitativas de analise.

A abordagem quantitativa foi definida pelo processamento numeérico e estatistico para
caracterizagdo das amostras e definicdo dos dados essenciais. A abordagem qualitativa foi
definida pela analise de contetdos transcritos dos discursos em entrevistas para validacdo do
produto pela percepcdo do usuario.

A analise dos contetdos foi orientada pelas concepcdes de pesquisa qualitativa que
foram definidas por Bardin (1977). Ela afirma que ao usar métodos quantitativos como
técnica de andlise qualitativa do contetdo, a definicdo de um estudo qualitativo ndo é
contrariada filosofica e estruturalmente (BARDIN, 1977).

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Secretaria
do Estado de Saude do Distrito Federal (SES/DF), por meio da Fundacdo de Ensino e
Pesquisa (FEPECS), sob CAAE 07932213.1.0000.5553 (Apéndice A).

5.2 LOCAL DE ESTUDO

Este estudo teve como cenario de pesquisa as Regionais de Saude do Distrito Federal
que possuiam equipes atuantes nos Nucleos Regionais de Atencdo Domiciliar (NRAD), com
no minimo 01 ano de funcionamento em abril de 2013. Dentre as 12 equipes é que foram
amostrados o0s sujeitos que participaram dos procedimentos para definicdo dos dados
essenciais que foram empregados no desenvolvimento do software.

Entretanto, para a implementacdo do aplicativo desenvolvido, bem como para a sua

validacgdo, optou-se pela escolha de somente uma equipe: a equipe da Regional de Salde de



Ceilandia, uma vez que nesta regional se encontra 0 NRAD que contribuiu efetivamente para
a implantacdo do protocolo de desospitalizacdo que hoje é aplicado em todas as Regionais de
Saude da SES/DF.

A Regido Administrativa (RA) de Ceilandia, onde se localiza a Regional de Saude de
Ceilandia, é a mais populosa do DF. Possui uma populacdo que ja ultrapassou os 405.498
habitantes em uma area de 232 km?, configurando uma densidade demografica de 1.482,9
habitantes/km?. Correspondia a 17% da populacéo total de todo o DF com um contingente
populacional que a coloca entre 0s cem maiores municipios brasileiros conforme informacoes
obtidas da Secretaria de Vigilancia Sanitaria e da SES-DF, publicadas em 2010.

O primeiro estabelecimento publico de satde implantado nesta RA foi o Centro de
Saude de Ceilandia (CSC) namero 1, inaugurado em 1973, antes mesmo do Hospital Regional
de Ceilandia (HRC), fundado em 1981. Hoje, este Centro de Saude é a sede do NRAD

Ceilandia localizado ao lado do HRC.
5.3 POPULACAO ALVO

A populacdo alvo deste estudo é formada pelos profissionais que, no momento da
coleta, trabalhavam nos setores de internacdo hospitalar e domiciliar das Regionais de Saude
do DF que foram amostrados. Todos os participantes formalizaram sua concordancia em
participar da pesquisa pela assinatura no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, cujo
modelo encontra-se no Apéndice B.

Os NRAD constituem a forma pela qual a atencdo domiciliar no &mbito do SUS foi
organizada na SES/DF, atualmente conta com 15 nucleos implantados nas Regionais de
Saude de Ceilandia, Guard, Asa Norte, Asa Sul, Paranod, S8o Sebastido, Sobradinho,
Planaltina, Taguatinga, Brazlandia, Samambaia, Nucleo Bandeirante, Recanto das Emas,
Gama e Santa Maria.

Os NRAD selecionados para participar da etapa de identificacdo dos dados essenciais
atenderam aos seguintes critérios: (1) estar inserido na Atencdo Domiciliar da Secretaria de
Salde do Distrito Federal e (2) ter sido implantado ha mais de um ano contado até a data de
amostragem dos NRAD que iriam participar deste estudo (10 de abril de 2013). Todos os 157
profissionais dos NRAD amostrados foram convidados a participar da pesquisa.

Nos setores de internacdo hospitalar foram alvo da pesquisa as Autoridades Gestoras
dos Leitos Hospitalares (AGLH), autoridades estas que foram definidas na SES/DF pela



Portaria n°16, de 13 de fevereiro de 2012 e séo os profissionais responsaveis pela gestdo dos
leitos hospitalares (BRASIL, 2012f). As AGLH, definidos neste trabalho como gestores de
leitos, foram amostrados com base em sua atuacdo nos hospitais das Regionais de Saude em
que também havia um NRAD amostrado para este estudo. Algumas regionais poderiam nao
ter hospitais, desta maneira também ndo teriam o gestor de leito. Assim, foram amostrados 10
gestores de leitos.

Para validacdo do software pela percepcdo do usuério foram amostrados profissionais
somente da NRAD Ceilandia que atuavam na equipe no més de abril de 2013, sendo
selecionados de forma aleatoria e atendendo aos critérios de elegibilidade que incluiam: (1)
ser funcionério lotado no NRAD Ceilandia, (2) estar na equipe de internacdo domiciliar por
um periodo minimo de um ano, (3) ndo estar afastado do servi¢co por quaisquer motivos
(férias, licencgas, dentre outros), (4) concordar em participar da pesquisa e (5) ndo ter utilizado
0 software anteriormente ao periodo de validacdo. O tamanho da amostra recrutada da
populacéo de profissionais da equipe do NRAD Ceilandia que participaram da validagéo foi
definido por saturacéo na anélise de conteudo do discurso feita a partir das entrevistas.

5.4 DEFINICAO DOS DADOS ESSENCIAIS

Para a definicdo dos dados essenciais, inicialmente foi realizada uma revisdo
bibliografica em bases de dados cientificas. Esta revisdo utilizou bases de pesquisa como
SCIELO e PUBMED-MEDLINE no més de abril de 2013.

Foram utilizadas como palavras-chave aquelas relacionadas aos servigos de atengédo
domiciliar como: atencdo domiciliar, assisténcia domiciliar, servigos de assisténcia domiciliar,
pacientes domiciliares. Estas palavras foram combinadas na busca entre elas e com a palavra
internacdo domiciliar.

Além do material adquirido nesta revisdo bibliografica foram utilizados também como
fonte para definicdo dos dados essenciais 0s documentos como Leis e Portarias Brasileiras
que estabelecem critérios de funcionamento dos Servigos de Atencdo Domiciliar no Sistema
Unico de Salde, a exemplo da Lei n® 10.424, de 15 de abril de 2002 (BRASIL, 2002); da
RDC/ANVISA n° 11, de 26 de janeiro de 2006 (BRASIL, 2006a); da Portaria n°
1.600/GM/MS, de 7 de julho de 2011 (BRASIL, 2011a); da Portaria n°® 963/GM/MS
(BRASIL, 2013b), e do Projeto de Implantacdo do Programa de Internacdo Domiciliar do
DF(BRASIL, 2008a;2008b).



Feita a analise documental e uma vez familiarizado com os dados utilizados para
informar sobre internacdo domiciliar, um grupo de discussdo foi criado e composto por trés
integrantes que fizeram a leitura dos documentos. Destes integrantes, dois eram funcionarios
com experiéncia em internacdo domiciliar. As atividades do grupo foram conduzidas pela
autora desta dissertacéo.

O grupo de discussédo teve como atribuicdo propor uma lista de dados, bem como
esclarecer qual seria a finalidade desses dados comporem essa lista que resultou na
elaboracao do questionario que foi posteriormente encaminhado aos participantes dos NRAD

amostrados dentre as Regionais de Saude do DF.

5.5 DESENVOLVIMENTO DO SOFTWARE

O objetivo nesta etapa foi o desenvolvimento do software denominado pela equipe
como SOS-Desospitalizacdo, visto que a principal funcdo do aplicativo seria sinalizar as
condi¢bes sensiveis a desospitalizacdo pela substituicdo da internacdo hospitalar pela
domiciliar.

Participou desta fase uma equipe formada: (1) pela pesquisadora e autora desta
dissertacdo sob a supervisdo de seu orientador; (2) por um professor do Departamento de
Ciéncia da Computacdo/UnB que orientou o trabalho de conclusdo de curso de dois
estudantes de graduacdo do Curso de Computacdo — Licenciatura/UnB na mesma tematica
cuja meta principal seria o desenvolvimento do software (MEDEIROS, 2013); (3) por uma
estudante de graduacdo do curso de Terapia Ocupacional/UnB que também era bolsista de
iniciacdo ao desenvolvimento tecnoldgico PIBITI/UnB orientada pelo professor que orientou
esta dissertacdo (a estudante possuia experiéncia em Atencao Domiciliar adquirida por meio
da participacdo por trés anos consecutivos no Projeto de Extensdo: Melhor em Casa —
Desospitalizando pela Internacdo no Domicilio); e também por (4) uma funcionaria do NRAD
Ceilandia com larga experiéncia em ID.

Inicialmente, foram definidos os dados essenciais que seriam utilizados no software.
Posteriormente, realizaram-se reunifes sucessivas com a finalidade de estabelecer os
requisitos necessarios a construgdo do programa, incluindo nestes requisitos as descrigdes das
telas de navegacdo, o layout dessas telas, a arquitetura mais adequada, a usabilidade, a
descricdo de relatdrios, bem como as potencialidades do software diante das necessidades da

gestdo da atencdo domiciliar no &mbito do SUS.



Em seguida, foram descritas as telas de navegacdo, com o detalhamento dos passos
para a inser¢do de dados, a necessidade da dinamica de resultados gerados pela interacdo dos
dados e as cascatas de aparecimento sequencial das telas.

Alguns instrumentos de avaliacdo clinico-assistencial foram utilizados para fornecer
os dados necessarios para a construcdo do software e das telas de navegacdo. Dentre eles
podemos citar: o Formulario de Avaliagdo de Desospitalizacdo — FAD-SES/DF (Apéndice G),
a Escala de Complexidade Assistencial de Cascavel adaptada — Parana (Apéndice D), a Escala
de Dependéncia Funcional da Cruz Vermelha Espanhola (Apéndice C) (BRASIL, 2008a;
DISTRITO FEDERAL, 2008), os Instrumentos das Associacfes de Assisténcia Domiciliaria
— Associagdo Brasileira de Empresas de Medicina de Internagdo Domiciliar (ABEMID)
(Apéndice E) e do Nacleo Nacional das Empresas de Assisténcia Domiciliar (NEAD)
(Apéndice F) (DAL BEN; GAIDIZNSKI, 2006); o Método Home Health Care Classification
System — HHCC (NOBREGA; GUTIERREZ, 2000; SABA, 1991) e o questionario aplicado
anteriormente (ANEXO C).

Estudos comumente desenvolvidos na area de engenharia de software foram realizados
para se buscar a arquitetura mais adequada a este aplicativo. Também foram planejados: o
modelo de processo a ser adotado aos niveis de seguranca solicitados, o tempo para validar o
projeto, bem como quais analises deveriam ser aplicadas pela equipe durante o seu
desenvolvimento. Com este planejamento executado, foi entdo construida a primeira versao
do software SOS-Desospitalizacéo.

Um computador existente no NRAD-CEI com sistema operacional Windows XP foi
utilizado para ser o servidor do sistema, bem como para ser sede de instalacdo de um roteador
WiFi que permitiu o acesso da ferramenta por outros computadores mediante a utilizacdo da
tecnologia wireless. Desta maneira, outros funcionarios poderiam ter acesso ao sistema por
meio de login e senha inserida em tela de acesso disponivel em qualquer aplicativo de
navegacdo de internet instalado em seus préprios notebooks.

Antes de permitir acesso aos futuros usuarios do sistema, testes iniciais e treinamentos
foram feitos pela equipe desenvolvedora do software por meio de cadastro de dados reais de
pacientes admitidos no Programa de Internacdo Domiciliar (P1D) para verificagdo do sistema
e identificacdo de bugs.

Fizeram parte destes testes: a insercdo de dados de pacientes, o cadastro e a incluséo
de dados de evolucdo durante a internagdo domiciliar, inclusdo de pacientes em internacao

hospitalar e candidatos & desospitalizacdo, verificagcdo dos requisitos solicitados e anélise da



confiabilidade exigida para o sistema. Ainda foram identificados erros presentes durante o
processo operacional.

Nesta etapa houve varios testes in loco para retroalimentar a equipe de
desenvolvedores da Ciéncia da Computacdo que reviam 0s erros, executando o0s ajustes no

sistema.

5.6 PROCEDIMENTOS PARA VALIDACAO PELA PERCEPCAO DO USUARIO

Apobs as fases do desenvolvimento do software e a0 mesmo tempo em que cessaram 0s
testes relacionados aos erros do sistema, iniciou-se a fase em que foram avaliadas as
percepcdes dos usuarios a cerca dos limites e possibilidade da utilizagdo do programa
desenvolvido.

Dentre os integrantes do NRAD-CEI que possuiam os critérios de inclusdo na pesquisa
foi realizado um sorteio para se verificar a ordem das entrevistas. As entrevistas foram feitas
sequencialmente sempre apds a analise de contetido do discurso obtido na entrevista anterior.
Este procedimento serviu para definir a quantidade de novidade e saturacdo das falas
analisadas na nova entrevista em relacdo as entrevistas ja realizadas. O método empregado
para definicdo de saturagéo no discurso seré detalhado adiante.

Informagdes como idade, sexo, local de residéncia, grau de escolaridade e tempo de
atuacdo em ID foram coletadas de todos os integrantes do NRAD-CEI com critérios para
inclusdo na pesquisa. Isso permitiu elaborar um perfil da amostra dos profissionais que iriam
participar da validagdo do software. Os funcionérios selecionados j& haviam preenchido o
TCLE no inicio da pesquisa.

Para a utilizacdo e insercdo de dados de pacientes no software, foram estabelecidos
critérios para a selecdo de prontuarios, a saber: (1) ser prontuario de paciente que tenha sido
cadastrado em ID no NRAD Ceilandia no periodo de 01 de janeiro de 2013 a 30 de junho de
2013 e (2) ser prontuario de paciente que tenha permanecido ativo no NRAD Ceilandia ha no
minimo 60 dias. Apos esta selecdo, os prontuarios foram sorteados para cada participante que
dispunha de um tempo de testagem do software antes de ser direcionado para a sua entrevista.

Os testes foram conduzidos da seguinte forma: (1) a pesquisadora mostrava como o
software funcionava e apresentava 0 passo a passo na insercdo dos dados no sistema; (2) o
funcionario do NRAD, que seria 0 possivel usuario do sistema, utilizava o programa de forma

a cadastrar o paciente sorteado, mediante o preenchimento dos campos com os dados da



evolucdo dos pacientes e visualizando a cada passo as possibilidades do sistema de modo
garantir um amplo contato no uso do software. Desta forma foi possivel ao usuério adquirir a
percepcdo dos limites e das possibilidades do sistema. Para cada funcionario foi cronometrado
0 tempo dispensado para registro do prontuario do paciente sorteado, com vistas a subsidiar
outras analises posteriores.

Optou-se pela entrevista semi-estruturada que foi conduzida por um roteiro
previamente elaborado com questdes abertas, nas quais fosse permitida uma organizacao
flexivel das informacdes a medida que iam sendo fornecidas pelo entrevistado (BELEI et al,
2008).

As entrevistas foram gravadas em audio e guiadas por um roteiro formado por trés
questbes abertas a cerca da percepc¢do do sistema pelo usuério, conforme listado a seguir: (1)
Vocé achou que o software favorece o processo de desospitalizacdo? (2) Em sua opinido,
quais foram as potencialidades identificadas no software? (3) Em sua opinido, quais foram as
fragilidades identificadas no software?

Em seguida, as entrevistas foram transcritas em forma de texto para posterior analise
de contetdo do discurso, técnica essa utilizada para a avaliacdo das informac6es nas falas dos
sujeitos, em abordagens qualitativas. Os procedimentos podem variar de acordo com 0s
objetivos da investigacdo, porém € necessario haver rigor na analise para que os resultados
ndo sejam meramente intuitivos (OLIVEIRA, D. C., 2008).

Assim, neste estudo foram seguidas as orientacdes conceituais em que:

A andlise de conteldo é um conjunto de técnicas de andlise das
comunicagdes, visando obter, por procedimentos objetivos e sistematicos
de descricdo do contetdo das mensagens, indicadores (quantitativos ou
ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢des
de producgdo/recepgdo destas mensagens (BARDIN, 1977).

Tal abordagem permite a manipulacdo sistematica das mensagens, com o objetivo de
ter acesso aos diversos conteldos. Para o alcance dos objetivos, é necessario haver
objetividade e sistematizacdo, bem como limitar-se apenas ao contetdo mencionado e a
quantificacdo deste contetdo (OLIVEIRA, D. C., 2008).

A objetividade deve estar presente para a técnica, que deve ser clara e precisa,
podendo ser replicada por outros pesquisadores. A sistematizacdo ocorre para que seja
avaliado no contetdo, o que esta relacionado ao problema sem arbitrariedade da selecdo de
categorias. A limitacdo ao contetdo mencionado permite afastar quaisquer atitudes do

pesquisador relacionadas aos julgamentos de valores e preconceitos, com o dever de que 0



mesmo limite-se somente ao que foi explicitado e ndo aos possiveis contetdos presumidos em
funcdo do conhecimento prévio do pesquisador (OLIVEIRA, D. C., 2008).

O texto em si possui um universo de significados que necessitam certo rigor de
analise. Além disso, é necessario se descobrir o verdadeiro significado das informac6es. Para
iss0, a ciéncia com o embasamento de aspectos metodoldgicos deste tipo de analise fornece as
possibilidades para se identificar os conhecimentos informados no discurso (ROCHA,;
DEUSDARA, 2005).

De acordo com a pioneira na analise de mensagens por abordagem qualitativa
(BARDIN, 1977), a técnica de andlise de contetdo possui algumas etapas como: pré-analise
(primeira etapa); exploragdo do material (segunda etapa); bem como o tratamento dos
resultados, inferéncia e interpretagéo (terceira etapa).

Durante a pré-analise, ha um processo de preparacao para a analise, com pesquisa de
fundamentacdo em relacdo as hipdteses e objetivos e elaboracdo de indicadores que embasam
a interpretacdo ao final. A exploracdo do material é a organizagdo das informacdes adquiridas
em unidades de registro (OLIVEIRA, D. C., 2008), que no presente trabalho iremos designar
como Unidade Textual — UT.

As Unidades Textuais (UT) sdo registros que possuem valor de significado, podendo
ser palavras, frases ou pardgrafos que informam uma determinada categoria de informacéo e
que devem ser separadas do texto transcrito do discurso.

As unidades de registro ou UT sdo investigadas uma a uma e, de acordo com o valor
de significado ou temas que possuem, sdo agrupadas no que se denomina neste estudo por
categorias. Em outras palavras, as UT foram agrupadas em categorias de contetdos que estdo
relacionadas ao significado que elas possuem ou que lhes é atribuido em virtude das hip6teses
e/ou critérios tedricos ou empiricos relacionados a pesquisa.

O tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacdo podem ser explicitados de
forma a apresentar exemplos de registros para cada categoria, sendo que as categorias
representam a reconstru¢do do discurso a partir da aplicacdo de métodos tedricos para tal
analise (OLIVEIRA, D. C., 2008).

No presente trabalho, os discursos foram transcritos e analisados de forma a
fragmentar o texto em UT para cada entrevistado. Em seguida, as UT foram analisadas quanto
ao que elas informavam de maneira a relaciona-las a uma categoria de informacdo que

expressava percepgoes sobre o uso do software SOS-Desospitalizacéo.



Como ja mencionado, o0 mesmo procedimento foi realizado sequencialmente a cada
entrevista, interrompendo-se a entrevista seguinte no momento de saturagdo do discurso. Em
investigacdo qualitativa, este procedimento é utilizado para amostragem por saturacdo que
tem por objetivo limitar o tamanho de uma amostra, interrompendo 0 acréscimo de novos
sujeitos e informacdes redundantes.

Nenhum discurso € igual, porém nota-se que em certo momento ha elementos comuns
e gque se repetem entre eles. Isso acontece quando a informagéo colhida nas entrevistas gera
certa redundancia, fornecendo resultados e reflexdes considerados irrelevantes, visto que ja
estavam presentes em outros discursos (FONTANELLA; RICAS; TURATO, 2008).

Frente ao exposto pela literatura, para evitarmos uma analise de conteddo redundante e
abreviarmos a identificacdo das percepcGes do usuario para validacdo do software
desenvolvido neste estudo, foi pensado um procedimento matematico para calcular, definir e
reconhecer 0 momento em que ocorreu saturacdo no discurso. Uma vez identificado o
discurso saturado, as proximas entrevistas seriam desnecessarias. Os procedimentos de

célculo da saturagdo no discurso de textos transcritos foram descritos na se¢do a seguir.

5.7 PROCESSAMENTO QUANTITATIVO DOS DADOS

De maneira geral, utilizou-se estatistica descritiva para processar as variaveis
quantitativas e qualitativas coletadas. Para as varidveis qualitativas optou-se pela distribuicédo
de frequéncia absoluta e/ou relativa, representada em tabelas. Para as variaveis quantitativas,
empregou-se a média como medida de posicdo e o Desvio Padrdo (DP) como medida de
dispersdo. O DP foi utilizado por se tratar de estudo amostral e ndo sendo necessaria uma
estimativa populacional.

Os dados essenciais foram informados em percentual de indicacdo do dado ou em
porcentual da qualificacdo dada ao dado conforme a escala de Likert que é composta por um
conjunto de itens que serdo avaliados pelos sujeitos em relagdo ao grau de importancia. O
nivel de importancia definido por esta escala é graduado em: 1-extrema importancia, 2-muito
importante, 3-importante, 4-pouco importante e 5-sem importancia (CUNHA, 2007).

Desta forma, os dados essenciais foram aqueles selecionados por mais de 60% dos
participantes ou aqueles cuja essencialidade foi definida pela maioria dos participantes (>

60%) que classificaram o dado como de extrema importancia ou muito importante.



Para o estabelecimento do que era novidade e saturacdo, a cada entrevista se calculava
a quantidade de UT (variavel numérica) e se definia as categorias resultantes dos
agrupamentos das UT. Essas categorias eram nominais e definidas pelo tipo de informagéo
presente nas UT. As categorias eram posteriormente qualificadas em: (1) categorias que
agregavam novidade (categoria nova) ou (2) categoria que nao agregava novidade (categoria
saturada por estar presente no discurso anterior).

Desta maneira, na entrevista inicial, a primeira UT recebeu a numeragéo 1, a segunda
UT a numeracdo 2 e assim por diante. A ordem de numeracdo era ordinal e mantida nas
entrevistas seguintes, ou seja, a UT da segunda entrevista ndo recebia numeracgdo 1, mas sim
numeracdo sequencial imediatamente posterior a Ultima numeracdo atribuida na entrevista
anterior. Isso foi feito até a Gltima UT identificada no discurso do ultimo entrevistado.

Somente no primeiro entrevistado as UT foram distribuidas em categorias que foram
todas qualificadas como agregando novidade. A partir do segundo entrevistado, as UT eram
preferencialmente distribuidas entre as categorias ja existentes. Somente no caso de se
identificar uma UT que ndo se enquadrava nas categorias ja existentes é que era entdo criada
uma nova categoria que era indicativo de novidade ainda presente no discurso, ou seja, 0
discurso ainda ndo estava saturado. As UT que ndo correspondiam a nenhuma categoria preé-
existente e que também ndo agregavam uma nova categoria foram inseridas no que foi
denominado como categoria deserta.

A quantidade de novidade foi entdo calculada pela porcentagem de categorias novas
sobre o quantitativo de categorias utilizadas no discurso do entrevistado. Desta maneira, foi
possivel estabelecer o valor de porcentagem de saturacdo subtraindo de 100% o valor de
porcentagem de novidade conforme descrito na equagéo:

%sat = 100% — %nov

Onde % sat corresponde ao porcentual de saturacdo e % nov corresponde ao porcentual de
novidade.

Também foi realizada a qualificacdo de cada UT, definindo se esta UT era informativa
de uma potencialidade (+1), uma fragilidade (-1) ou uma neutralidade (0) apontada no
discurso do entrevistado. Esta estratégia permitiu estabelecer um valor numérico resultante da
soma do que foi apontado em cada UT e cada somatéria individual pode ser utilizada para

validacao das percepcdes da amostra de usuarios em seu proprio discurso.



A qualificacdo informativa de potencialidade, fragilidade ou neutralidade convertida
em numeros foi enfileirada em uma planilha eletrénica no aplicativo Excel que foi construida
para efetuar a soma das qualifica¢des de cada UT e apresentar um resultado final da somatéria
de todas as UT qualificadas no discurso de cada entrevistado (Figura 2).

O somatorio positivo era indicativo de predominancia de categorias que apontavam
potencialidade do software no discurso. Pelo mesmo raciocinio, o somatorio negativo era
indicativo de predomindncia de categorias que indicavam fragilidade na percepg¢éo do usuério.
Por fim, a soma igual a zero indicava neutralidade. A Figura 2 mostra ainda os estagios para
se qualificar as categorias e realizar o somatdrio descrito. Posteriormente, foi possivel se obter
a méedia e DP resultante das percepcdes de todos 0s usuarios da amostra.

As variaveis quantitativas de interesse foram correlacionadas pelo Teste de Correlacdo
de Pearson, visto que apresentavam distribuicdo Gaussiana identificada pelo Teste de
Kolmogorov-Smirnov.

Quando correlacionadas com valores significativos de p (p<0,05) eram entdo indicadas
por graficos de dispersdo para mostrar o tipo de associacao entre as variaveis que foi definida
pelo coeficiente de correlagdo positivo (correlacdo diretamente proporcional entre as

variaveis) ou negativo (correlacdo inversamente proporcional entre as variaveis).
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Figura 2. Imagem capturada da planilha em Excel indicando como cada unidade textual (UT), para cada
entrevistado, foi categorizada e qualificada quanto a novidade e caracteristica do discurso (potencialidade,
fragilidade ou neutralidade). As setas indicam os estagios de 1° a 4° utilizados para esta finalidade.



6 RESULTADOS

6.1 QUESTIONARIO PARA LEVANTAMENTO DOS DADOS ESSENCIAIS

O questionario para levantamento dos dados essenciais foi desenvolvidos por meio de
reunides realizadas por um grupo de discussdo conforme descrito na se¢io METODO. Depois
de uma discussdo prévia e apds devidamente esclarecida qual era a finalidade de se propor
uma lista de dados essenciais, 0 grupo decidiu que deveriam existir dois conjuntos de dados
essenciais: um mais relacionado as informacdes do paciente e outro mais relacionado aos
critérios de admissdo no programa de internacdo domiciliar.

Para o primeiro conjunto de dados ficou definido que a sua essencialidade seria
estabelecida por simples escolha, uma vez que a pergunta central era: Quais dados pessoais do
paciente sdo essenciais para a sua adequada identificacdo no processo de desospitalizacdo? Ou
seja, 0 dado deve ou n&o estar presente no software.

Ja para o segundo conjunto de dados o grupo definiu que seria feita a qualificacdo
guanto a sua importancia, uma vez que a pergunta central era: O quanto importante é esse
dado para caracterizar um paciente como sensivel a internacdo domiciliar? Ou seja, era
necessario saber a importancia para o processo de desospitalizacao.

Sendo o grupo definiu a elaboracdo de um questionario em duas partes, sendo que na
primeira parte existiriam 29 dados para serem assinalados quanto a sua essencialidade (deve
ou ndo estar presente no software) e na segunda parte 45 dados que deveriam ser qualificados
quanto ao nivel de importancia segundo a escala de Linkert ja descrita.

O questionario entdo foi elaborado em trés paginas. Estabeleceu-se um prazo de até
trés semanas para que o mesmo fosse restituido devidamente preenchido. Na pagina inicial do
questionario existia uma descri¢do com titulo do projeto e nome da pesquisadora, bem como o
local para preenchimento dos dados do participante. Esses Gltimos dados foram utilizados
para se tracar o perfil da amostra que serd descrita a seguir. No final da ultima pagina do
questionario havia ainda um espaco para observacdes em que o participante poderia se
expressar de forma livre (Anexo C).

No campo de observacdes, 12 participantes se expressaram de forma livre sobre a
pesquisa. Destas observacdes destacam-se: 2 participantes que relataram sobre a necessidade
do formulario para a desospitalizacdo ser simples e de facil entendimento para o

preenchimento; 2 participantes que descreveram estar faltando a inclusdo da importancia de



acompanhamento dos profissionais médico e enfermeiro; 4 participantes que relataram sobre
0s aspectos especificos relacionados com suas respectivas areas profissionais; 2 profissionais
que informaram sobre a dificuldade da estrutura dos NRAD frente a demanda de
desospitalizacdo; 1 participante que relatou sobre a dificuldade de avaliacdo utilizando os 5
niveis de importancia da escala de Likert e 1 participante que descreveu sobre o papel da

gestdo de leitos no processo de desospitalizag&o.

6.2 DADOS ESSENCIAIS

A populacdo alvo deste estudo (gestores de leitos e integrantes dos NRAD de cada
Regional de Salde do DF) foi amostrada em 12 Regionais de Saude com seus respectivos
NRAD e suas Unidades de Gestdo de Leitos Hospitalares. Integrou também esta amostra o
gestor de leitos do Hospital de Base do DF, hospital que ndo esta inserido em uma Regional
de Salde especifica. Dos 157 integrantes dos NRAD amostrados, 100 profissionais
concordaram em participar da pesquisa, conforme indicados na Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas demogréficas e dimensionamento dos Nucleos Regionais de Atengdo Domiciliar
(NRAD) com mais de um ano de implantacdo.

Participantes

Regionais de Salde Ano de Implantacdo  Total de Integrantes NRAD Adesio Gestor de

Leito

Sobradinho 1994 19 15 79% 0
Planaltina 1997 12 7 58% 1
Gama 2002 13 9 69% 1
Asa Norte 2007 14 8 57% 0
Paranoa 2008 11 11 100% 1
Séo Sebastido 2008 10 8 80% 0
Guara 2008 14 6 43% 1
Ceilandia 2009 15 11 73% 0
Samambaia 2009 14 8 57% 1
Taguatinga 2009 15 9 60% 0
Nucleo Bandeirante 2011 13 1 8% 0
Brazlandia 2011 7 7 100% 0

157 100 64% 5

Destaque (negrito) feito na Regional de Salde de Ceilandia onde a andlise da percepgdo dos limites e
possibilidade da utilizacdo do software foi avaliada.

Das 10 AGLH das Regionais de Saude amostradas e da Uunica AGLH do Hospital de
Base, em um total de 11 gestores, somente 5 concordaram em participar da pesquisa,

perfazendo uma taxa de adeséo de 45,45% para esta categoria profissional.



As Regionais de Saude de Séo Sebastido e do Nucleo Bandeirante ndo possuem
Hospitais Regionais, consequentemente ndo possuem gestores de leitos. Somente os gestores
que concordaram em participar foram descritos na Tabela 1. Nesta mesma tabela estd em
destaque a Regional de Saude de Ceilandia que foi a regional escolhida para validacdo do
software.

Do total de sujeitos que concordaram em participar (n=105), apenas 98 preencheram
corretamente todos os campos do questionario sobre dados essenciais. Os outros 7
participantes, apesar de terem preenchido de forma incompleta, permaneceram na amostra
para caracterizacdo do perfil, porém foram retirados da analise dos dados essenciais na
primeira parte do questionario (Figura 3). Na segunda parte, os itens qualificados
incorretamente pelos participantes estdo apresentados no calculo e representados no gréafico
(Figura 4).

Os NRAD das Regionais de Saude amostrados variaram de 2 a 19 anos de
implantacdo, visto que o mais recente foi implantado em 2011 e o mais antigo em 1994
(Tabela 1). A porcentagem de adeséo dos integrantes dos NRAD amostrados variou de 100%
(Paranoa e Brazlandia) a 8% (Nucleo Bandeirante), sendo que a maioria (10 NRAD)
apresentou taxa de adesdo de mais de 50% dos integrantes e a minoria (2 NRAD) mostrou
taxa de ades@o abaixo da metade (50%), totalizando 64% de ades&o considerando todos os
NRAD amostrados (Tabela 1).

A grande maioria dos profissionais que participou da pesquisa foi composta por
técnicos ou auxiliares de enfermagem (33,3%), seguidos de enfermeiros (16,1%),
nutricionistas (12,3%), médicos (8,5%), fisioterapeutas (6,6%), terapeutas ocupacionais
(6,6%), assistentes sociais (3,8%), psicologos (1,9%), dentista (0,95%), fonoaudi6logo
(0,95%) e agente administrativo (0,95%). Alguns sujeitos, 7,6% dos participantes nao
responderam a informacao sobre sua formacéo profissional.

Dos 29 dados indicados na primeira parte do questionario, 15 foram selecionados
como essenciais por atingirem ou ultrapassarem a marca dos 60% de indicagdes. Os dados

indicados, bem como a distribuicdo da frequéncia de indicagdes estdo descritas na Figura 3.
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Figura 3. Gréfico de barras mostrando a porcentagem de indicagdes que obteve o dado como sendo essencial no
total da amostra, excluidos os sujeitos que fizeram a indicacdo de maneira inadequada (n=98). A linha vertical
descontinua marca o limite de porcentagem de indicagcdes que o dado deveria ultrapassar para ser considerado
essencial. Os dados essenciais foram destacados no eixo das ordenadas com um asterisco (*).

Dos 45 dados essenciais indicados na segunda parte do questionario, 27 foram
selecionados como essenciais em funcdo de que atingiram um total de 60% ou mais quando
somadas as porcentagens de qualificagio como de extrema importdncia e de muita
importancia (Figura 4).

Uma pequena quantidade de informacéo foi qualificada de forma errada, porém néo
comprometeu a analise como um todo. Estas informacdes estdo indicadas em vermelho no

grafico da Figura 4.
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*Telefone fixo e/ou celular
*Residéncia com saneamento basico

Residéncia urbana ou rural
*Possui NRAD na drea de abrangéncia ra residéncia
Casa propria ou alugada ou outra situagdo

*Residéncia no Distrito Federal |

Presenca de animais
*Presenca de cuidador quantas horas por dia
Parentesco do cuidador

Possui cuidador formal
*Possui cuidador |

Possui dormitério proprio
Quantas pessoas na residéncia
Grau de parentesco da(s) pessoa(s) que reside(m) na residéncia

Necessidade de acompanhamento com especialista

Via dos medicamentos

Intercorrencias durante a hospitalizacdo atual

*Necessidade de antibioticoterapia domiciliar

Motivo da necessidade do uso de SVD
Necessidade de sonda vesical de demora (SVD) |
*Necessidade de monitorizacdo continua domiciliar

*Via de eliminacdes (fisiologica ou colostomia)

*Necessidade de isolamento |

Internacdo na UTI
Tempo de hospitalizacdo

*Local e grau das ulceras por pressio presentes

*Presenca de tlceras por pressdo

*Presenca de sondas e/ou ostomias

*Necessidade de dispositivo para alimentacao (sondas ou ostomias)

*Necessidade de paracentese
*Necessidade de didlise peritoneal domiciliar |

*Necessidade de suporte ventilatorio do tipo CPAP

*Necessidade de suporte ventilatorio do tipo BIPAP

*Necessidade de suporte ventilarério mecénico invasivo

*Necessidade de oxigenoterapia domiciliar

Necessidade de outro profissional domiciliar

Necessidade de psicologo domiciliar

Necessidade de terapeuta ocupacional domiciliar

Necessidade de fonoaudidlogo domiciliar

*Necessidade de suporte nutricional oral domiciliar

*Necesidade de fisioterapia domiciliar
Congnicdo preservada |

*Grau de dependencia (critérios da Cruz Vermelha Espanhola)

*Diagnostico da hospitalizacao atual

Hospital de origem
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Figura 4. Gréafico de barras mostrando os itens levantados para estabelecer os critérios de desospitalizacéo

indicando a porcentagem de item qualificado

como de extrema importancia (5), muita importancia (4),

importéncia (3), pouca importancia (2), sem importancia (1) ou item qualificado de forma errada (0). A linha
vertical descontinua marca o limite de porcentagem por item em que a soma da qualificacdo de extrema
importancia e muita importancia (5+4) deveria ser superior para o item ser considerado no desenvolvimento do
software. Os itens considerados foram destacados no eixo das ordenadas com um asterisco (*).
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6.3 ORGANIZACAO GERAL DAS TELAS E CRITERIOS

O grupo que definiu a lista de dados para elaboracdo do questionério, reuniu-se em
outros momentos para estabelecer: (1) a descricdo da ordem das telas de navegacdo, (2) a
definicdo da linguagem que deveria ser utilizada, bem como (3) a escolha da interface que
deveria ser utilizada com os usuarios do sistema. Também foram discutidos por este grupo:
(1) informacdes relacionadas aos indicadores utilizados na AD da SES-DF, (2) dados
importantes para a gestdo, bem como (3) monitoramento e avaliacdo do PID.

J& na fase de desenvolvimento do software, as decisbes ndo eram mais deliberadas
neste grupo, mas sim pelos integrantes do grupo de desenvolvimento, conforme descrito no
método. Nesta ocasido foram estabelecidas as op¢bes de uso do sistema conforme o perfil do
usudrio. Para utiliza-lo na insercdo de itens ou novas modalidades de informaces, o perfil
seria o de administrador do sistema. Assim, poder-se-ia modificar a arquitetura do aplicativo
acrescentando ou excluindo item no sistema. J& o perfil de usuario permitiria inserir os dados
dos pacientes, bem como visualizar todos os dados cadastrados e relatérios. Porém, ndo
permitiria a modificacdo dos dados que seriam restritos ao administrador.

As telas de navegagdo foram estabelecidas como formulérios de cadastro de pacientes,
listas de dados pessoais dos pacientes, lista geral de evolugdo dos pacientes, lista especifica de
pacientes em processo de desospitalizacdo e relatorios com o banco de dados formado a partir
das informacGes alimentadas.

Para a avaliacdo de condicdo sensivel a desospitalizacdo pela substituicdo da
internacdo hospitalar pela domiciliar, foi estabelecida uma ldgica de julgamento das
informacdes alimentadas, obtidas dos dados selecionados de acordo com as escalas de
complexidade assistencial utilizadas pela SES-DF. Outros referenciais teéricos quantificaveis
foram adotados para que pudessem servir de parametro numérico a ser convertido em
linguagem computacional para a tomada de decisdo pelo software que classificaria o paciente
cadastrado nas diferentes condi¢Ges que serdo descritas na apresentacao das telas (Figura 5).
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Dados Detalhamento do Dado Pontuagdo do Detalhamento
o 0,1,2,3 2
Grau de dependéncia
4,5 5
Necessidade de Sim 2
Fisioterapia Nao 0
Suplemento Oral 1
Gastrostomia 2
Necessidade de . -
o Jejunostomia 3
Nutricao
Sonda nasoenteral 3
Nutrigdo parenteral total (NPT) Barra a desospitalizagdo*
Oral/Estomia/Sonda 1
Via das medicacdes Subcuténea 2
Endovenosa Barra a desospitalizaco*
Suporte Ventilatério Sim Barra a desospitalizagéo™
Mecénico Invasivo Naio 0
Oxigenoterapia Sim 19
Domiciliar Nio 0
Suporte ventilatério do Sim 3
tipo CPAP/BIPAP N3o 0
Grau 1
. Local e Grau 2 5
. . Sim
Presenca de Ulcera por Presséo Grau Grau 3 10
Grau 4 19
Necessidade de ~
Né&o 0
Enfermagem
Sonda Vesical de Demora 1
Sonda Vesical Intermitente 2
Tragueostomia 5
Colostomia 2
) Sim 0
Cuidador - -
Né&o Barra a desospitalizacdo™
) ) Sim 0
Residéncia no DF —
Né&o Barra a desospitalizaco*
Possui Telefone fixo Sim 0
e/ou celular Nao Barra a desospitalizacdo*

Figura 5. Dados e detalhamentos com seus respectivos valores utilizados para a avaliacdo de pacientes
hospitalizados possiveis candidatos ao Programa de Internagdo Domiciliar (PID). A informagdo “Barra a
desospitalizagdo” indicada por * foi utilizada para bloquear a desospitalizagdo independente da pontuacéo, visto
gue representam critérios de exclusdo do PID.
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Uma vez estabelecida uma linguagem numérica indicativa das condi¢cdes mapeadas
pelo software, foi definido que o somatério igual ou superior a 19 pontos indicaria que o
paciente cadastrado teria condi¢fes sensiveis a desospitalizacdo pela substituicdo da
internacdo hospitalar pela domiciliar.

Somatorio abaixo de 19 pontos indicaria que o paciente possui condi¢fes sensiveis a
Atencdo Priméaria, acompanhada via Centro de Saude ou Equipes de ESF/NASF. As
condicdes que impediriam a desospitalizacdo, mantendo o paciente em internacdo no hospital,
seriam aquelas definidas pelos critérios de exclusdo, mesmo que a somatoria dos pontos
indicasse possivel critério para admissdo no NRAD.

Para que o software, além de informar condi¢Ges sensiveis a desospitalizagdo, também
pudesse ser utilizado para monitoramento das atividades de atencdo domiciliar, foram
incluidas na arquitetura do programa outras informacgdes como: data de cadastro no NRAD
(sendo este dado o indicativo de paciente em internacdo domiciliar ou hospitalar), evolugdes
sobre reospitalizacdes, cirurgias prévias, presenca de dispositivos, presenca e evolugdo de
lesbGes, medicacdes em uso, infecgdes, uso de antibiodticos e quantidade de visitas domiciliares.

A dinamica de insercdo destes dados foi planejada para alimentacdo mensal, uma vez
que permite acompanhamento més a més dos indicadores, possibilitando o monitoramento e a

avaliacdo das atividades em AD no NRAD.

6.4 APRESENTACAO DO SOFTWARE E DESCRICAO DAS TELAS

O software apresentado neste trabalho foi desenvolvido para ser utilizado em
computadores com 0s sistemas operacionais mais comuns como Windows, MAC OS e Linux.
Também foi desenvolvido para ser executado a partir dos navegadores de internet comumente
instalados nas unidades de processamento (Mozilla Firefox, Internet Explorer, Google
Chrome e outros) a escolha do usuario. Para os requisitos de funcionamento é necessario que
0 computador apresente no minimo um processador com 1 nucleo de 3 GHz, memoria RAM
de 1GB e disco rigido 500 MB livres.

O programa pode ser instalado em computador com Windows XP, acoplado a uma
rede WiFi local para o acesso pelos usuarios. Esse computador funcionaria como o servidor,
em que possui armazenados o software e o0 banco de dados originado da insercdo dos dados.
O software seria disponibilizado para os demais usuarios pela rede sem fio, bastando instalar

um roteador no computador gue funcionaria como servidor.
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A primeira tela ap6s carregamento do software é a de acesso ao sistema (Figura 6).
Nela é necessaria a inclusdo de login e senha do administrador e acionamento da barra
acessar, quando entdo o sistema direciona para a tela de entrada (Figura 7) onde sera feito o
cadastro dos usuarios. Uma vez cadastrado, os usuarios poderdo acessar a mesma tela de

acesso (Figura 6), porém com o login e senha agora cadastrados.

M P 505 Desospitalizagio

€ > os-desospitalizacao. herokuapp.com e |9g- A A B~

Acesso

|Log

T . I aaEEmeeam_ T R ARt
&) SOS Desospitalizaca... | {g] Microsoft PowerPor... «<HFEBERT oW W 1046 AM

Figura 6. Tela de acesso.

Somente no acesso como administrador podera ser possivel cadastrar usuarios e
proceder alteragdes relativas a aba “Categorias” para inclusdes e exclusdes de novos dados
para aquelas pré-definidas no sistema (Figura 8). Estas duas funcionalidades ndo sao

acessadas pelos demais usuarios.
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P> S0 Desospitalizacio x \ =@

& C A [1 localhost:2000 B
i Aplicativos b SC Desospitalizagio

? Deseja que o Google Chrome salve a sua senha? | Salvar senha ‘ ‘ Nunca para este site |

Paciente ¥ Usudrio v  Categorias ¥  Relatério v

I Novo
Bem-vindo ao D.6.0-beta»
Alterar

Selecione umaj
Alterar conta em uso

Logout

Cria novo usuario com permissdo de acesso ao sistema.
Iocalhost:9000/usuario

Figura 7. Tela entrada ap6s o0 acesso ao sistema como administrador com acionamento da aba usudrio.

P> 50S Desospitalizagio x
€« C f [} localhost2000
i Aplicativos b SC Desospitalizagio

? Deseja que o Google Chrome salve a sua senha? ‘ Salvar senha } \ Nunca para este site \

DESOSPITALZAGAOD

Paciente ¥  Usudrio ¥ | Categorias ¥ | Relatério v

Especialidades >
Estabelecimentos >
Selecione uma opgéo no menu Regiges 3

Bem-vindo ao SOS-desospitali;

Dispositivos >

LesGes 2
Procedimento domiciliar 4
Procedimento ambulatorial >
Motivos de alta ’
Vias da admissdo >
Reospitalizagdes 4
Cirurgias 2
Infecgoes 4
Antibiéticos ¥
Outros medicamentos 4

BEE o Clelem=

Figura 8. Tela entrada ap0s 0 acesso ao sistema como administrador com acionamento da aba categorias.

T8I S PBEQ

Agora, uma vez acessando 0 sistema como usuario, a mesma tela de entrada é
apresentada (Figura 7). Entretanto, as funcionalidades acessadas pelo administrador estdo
blogueadas neste acesso. Como usuério é possivel somente acessar as abas “Paciente” (Figura
9A) e, na aba “Usuario”, acessar a funcionalidade “Alterar conta em uso”, local também onde

ele fara logout do sistema quando desejar encerrar 0 uso do programa (Figura 9B).



P sosDescspralusgie % \_
« C i [ localhost:
3 Aplcativos P 505 Desosptaaacio

DESOSPITALZACAD
Paciente * | Usudro ~ Categorias ~  Relatorio ~
Cadastrar )
Editar dados pessoais Jorsisa S0 0hm;
Evolugio
S0s-Desospitalizagio
P 505 Desorptazacic C
« C # [ localhost
3 Aplicativos > SO5 Desospitalizacio
DESOSPITALZACAO
Paciente v  Usudrio v | Categorias ~ Relatério ~
Bem-vindo a0 { 0.6.0-betar
Selecione uma,
Jocalhost9000/#Pacente ' ‘ " - Alterar conta em uso
e o ole ]
Ble olilelem togout

ocalhast9000/%
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BlC oslee [m]F]
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Figura 9. Tela de entrada depois de acessado o sistema como usuario e com acionamento da aba paciente (A) ou

usuario (B).

No acesso indicado pela figura 9A, encontram-se 0s caminhos para a insercdo de

dados relacionados ao paciente pelo acionamento do item “Cadastrar”. No item “Editar dados

7

pessoais” é possivel acessar a lista dos pacientes cadastrados e, ao clicar em cada nome de

paciente é aberta a edi¢do dos dados pessoais (Figura 10).

"I} SOS Desospitalizagdo x
€« C A [ localhost:9000/pacientes, 2o o=
i Aplicativos > SOS Desospitalizagdo

5z 5

Paciente ¥ Usudrio ¥  Categorias ~  Relatério ~
Lista de pacientes
Mostra 10 |~]itens Procura:

: : o 5 Centro de Data
Nome Telefone Nascimento  Diagnoéstico Hospital saude Entrada

G80 Hospital Regional de Ceilandia CSC03 15/09/2009 Apaga

169.4 Hospital Regional de Samambaia CSCn°02 Apaga

A23 Hospital Regional da Brazlandia CSCn°02 01/10/2013  Apaga

Nao definido Hospital Regional da Brazlandia CSC 03 Apaga

169.4 Hospital ndo definido CSC n°02 29/04/2013  Apaga

L89 Hospital Regional da Asa Sul CSC n°02 10/03/2013 Apaga

169.4 Hospital Regional de Ceilandia CSCn°02 03/08/2012 Apaga

G122 Hospital ndo definido CSCn°02 16/04/2013 Apaga

G30 Hospital Regional de Ceilandia CSC n°02 01/10/2012 Apaga

169.4 Hospital Regional da Asa Norte CSCn°02 18/02/2013 Apaga

Mostrando de 1 a 10 de 16 itens Proitimo

Novo paciente | | Voltar

localhost:9000/#Paciente

B o[Je/em[r

:}_P‘I’ REEAN ) == |

Figura 10. Tela com a lista de pacientes cadastrados que da acesso aos dados pessoais. Os nomes, telefones e
datas de nascimentos foram escondidos na figura para preservar a privacidade dos participantes, uma vez que ja

tinham sido inseridas informagdes reais no software.
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Ainda no acesso indicado na Figura 7A existe o caminho para acesso a evolugdo dos

pacientes cadastrados (Figura 11).

M } 505 Desospitalizagio

& @ :os-desospitalizacao.herokuapp.com/evolucao

Paciente v Usudrio ¥  Categorias ~ Relatério v

Selecione um paciente

Mostra 10 ~ itens

Nome Admissédo

Diagnostico

Modalidade

Asistencial L

Desospitalizado

2009

2013

2013

2012

2013
2012

) SOS Desospitalizacs... | €] Microsoft PowerPor...

G80 - Paralisia Cerebral

169.4 - Sequelas de Acidente
Vascular Cerebral Ndo
Especificado Como Hemorragico
ou Isquémico
Né&o definido
N&o definido
169.4 - Sequelas de Acidente
Vascular Cerebral Ndo
Especificado Como Hemorragico
ou Isquémico
189 - Ulcera de Decibito
169.4 - Sequelas de Acidente
Vascular Cerebral Ndo
Especificado Como Hemorragico
ou Isquémico
G12.2 - Doenca do Neurdnio Motor
G30 - Doenca de Alzheimer
169.4 - Sequelas de Acidente

Vascular Cerebral Nao

PID Néo

Néo
Néo

Obito domiciliar

PID Obito hospitalar

S0S(31)

Faltam dados clinicos
(7)

Alta do NRAD

Alta do NRAD
W3 ) 1051 AM

Figura 11. Tela com lista de cadastrados com informacdes da evolucdo das condigbes de cada paciente. Os
nomes e datas de admissdo foram escondidos na figura para preservar a privacidade dos participantes, uma vez
gue ja tinham sido inseridas informag®es reais no software.

O cadastro inicial do paciente feito na tela indicada na Figura 9A € realizado com o

intuito tanto de inserir os dados de pacientes cadastrados no PID quanto de pacientes

internados no hospital. O reconhecimento destas condigdes (cadastrados no PID ou internados

no hospital) se da pela existéncia ou ndo de data de admissdo conforme pode se observar na

Figura 11. Entretanto, a data de admissdo no programa ndo € inserida na tela indicada pela

Figura 9A, mas sim inserida no formulario (Figura 12) acessado ao abrir a tela fornecida pelo

cligue no nome do paciente presente na lista de evolucao observada na tela da Figura 11.
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€) SOS Desospitalizagao - Mozilla Firefox
[ Arquivo  Editar_Exibir_ Histérico Favoritos Ferramentas  Ajuda |

| 505 Desospitalizagao
€ <-desospitalizacao.herokuapp.com/evolucao/3 ¢ |- c Pl #

Paciente * Usudrio * Categorias * Relatério =

Evolucao de

Dados clinicos do paciente

Data de entrada

Diagnéstico Atual

189.4

Tipo.

Descrigio

Cuidado Paliativo Oncolégico
Programa de Internag3o Domiciliar

Programa de Oxigenoterapia Domiciliar

Pacients teve alta da internagio domiciliar?

om, a0/ =
I TR e AT
> 1) SOS Desospitalizaci... | U] Microsoft PowerPor... <HER®T owm ¥WEHG 105AM

Figura 12. Formulério para inclusdo de informagdes relacionadas a evolugdo do paciente. O nome do paciente
foi escondido da figura para preservar a privacidade dos participantes, uma vez que ja tinham sido inseridas
informacdes reais no software.

Ainda, na tela onde consta a lista de evolucdo de pacientes existem funcionalidades
que irdo ser pontuadas conforme a Figura 9A. Estas pontuacdes bem como os critérios que
impedem a desospitalizagdo irdo definir o que ficou estabelecido no software como status de
desospitalizacdo, visualizado na ultima coluna da tela apresentada na Figura 11. Nesta tela
podemos observar diferentes condicfes, tanto para os pacientes em internacdo hospitalar (sem
data de admissdo) quanto para os pacientes em internacao domiciliar (com data de admissao).

Para os pacientes em internacdo hospitalar (sem data de admisséo) a Figura 11 indica
trés diferentes condicBes: (1) SOS, (2) Faltam dados clinicos e (3) Atencdo Primaria. A
condicdo “SOS” representa paciente com condicdo sensivel a desospitalizacdo pela
substituicdo da internacdo hospitalar pela domiciliar; inclusive a pontuacdo obtida estd
indicada entre parénteses. A condi¢do “Faltam dados clinicos” indica que ndo foram
alimentadas informagdes suficientes para tomada de decisdes. Por fim, a condi¢cdo “Atencéo
Primaria” refere-se a uma condigdo considerada pelo software como sensivel a atencdo bésica
visto que a pontuacgdo (indicada entre parénteses) foi inferior a 19.

Outra condigé@o ndo indicada na Figura 11, porém possivel de acontecer, é a condi¢do
de “Bloqueado”, que aparece quando dentre as informacdes inseridas no sistema existe

alguma que é restricdo a desospitalizacdo para o PID.
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Para os pacientes em internacdo domiciliar (com data de admisséo) a Figura 11 indica
duas condigdes: (1) Em domicilio e (2) Alta do NRAD. A condicdo “Em domicilio” refere-se
ao paciente em acompanhamento pela equipe do NRAD. Ja a condicdo “Alta do NRAD”
indica que o paciente foi desligado do PID e o motivo do desligamento esta informado na
coluna “Alta” da tela ilustrada na Figura 11.

Ainda no formulério indicado na Figura 12 é possivel inserir informacbes sobre
reospitalizacdo para os pacientes em domicilio juntamente com as informacGes ja descritas
para monitoramento mensal do paciente ativo no PID.

Outras inimeras informacGes relevantes para o processo de desospitalizagdo,
acompanhamento pelo NRAD, bem como acompanhamento das reospitalizagdes sdo
possiveis de serem inseridas fornecendo relatdrios individuais por pacientes ou coletivos. O
relatorio individual apresenta todas as informacdes de evolugcdo do paciente selecionado,

como um prontuario (Figura 13).

s = -

€ os-desospitalizacao. herokuapp.com/relatorio/ paciente/161/prontuario.pdf e |4y 2 A B
568 - 1100w -5 {

SubsT Y-
— _ L — —
> ) Moxills Firefox ©) Downloads CHFZRT o WEO 120AM

Figura 13. Exemplo de relatério individual gerado pelo software. O nome do paciente foi escondido da figura
para preservar a privacidade dos participantes, uma vez que ja tinham sido inseridas informagdes reais no
software.

O relatorio coletivo, por sua vez, é gerado no formato de planilha que podera ser
selecionada por periodo de admissdo (incluindo somente pacientes cadastrados no NRAD) ou

sem selecdo de data de admiss&o incluindo além de todos os pacientes cadastrados no NRAD
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0s pacientes internados no hospital que ndo possuem essa data de admissdo. Desta forma,

essas planilhas podem ser exportadas para diferentes aplicativos de processamento de dados

(Figura 14).

planilha [Somente leitura) -

Inido | Inserir  layoutdaPagina  Formulas  Dados  Revisio  Exibigio

&

Il ol T ¢

_‘j A calbn s - |A | [= = | SiquebnrTedo Automatiamente | Geral 3
o | A (S| o+ |[SB]| rpie fo, pie| m s rom | G ctmr et
AreadeT.. Fonte » Alinhamento Nimero Estilo Células Edigio
[ €1 - fe| SES-DF ¥
A 8 c D 3 F G H 1 'i
1 |Nome Sexo Data de nascimento CNS [ses-o Jeentro de Saude Cuidador familiar Cuidador formal Diagnostico it
2 ™ cscnw02 Ate 24 horas de cuidado familiar Ate 24 horas de cuidado formal 169.4 Deg
3 £ cscnw02 Ate 24 horas de cuidado familiar Ate 24 horas de cuidado formal 169.4 Em
4 ™ cscni02 Ate 24 horas de cuidado familiar Ate 24 horas de cuidado formal G30 Em
s ™ cscnw02 Ate 24 horas de cuidado familiar Ate 24 horas de cuidado formal C61 Em
6 ™ cscnw02 Ate 24 horas de cuidado familiar Ate 24 horas de cuidado formal 169.4 Em
7 ™ cscnw02 Ate 24 horas de cuidado familiar Ate 24 horas de cuidado formal C61 Em
8 F cscnw02 Ate 24 horas de cuidado familiar Ate 24 horas de cuidado formal 169.4 Em
9 ™ cscnwo2 Sem cuidado familiar Sem cuidado formal 6122 Em
10 ™ cscnw02 Ate 24 horas de cuidado familiar Ate 24 horas de cuidado formal €34 m
1 F cscnw02 Ate 24 horas de cuidado familiar Ate 24 horas de cuidado formal 169.4 €m
12 G cscoz Ate 24 horas de cuidado familiar Ate 24 horas de cuidado formal G80 m
13 ™ cscnw02 sem cuidado familiar Sem cuidado formal L8 m
14 ™ cscos Ate 24 horas de cuidado familiar Ate 24 horas de cuidado formal Ate
15 ™ CsCn#02 sem cuidado familiar sem cuidado formal
16
17
18
15
20
2
2
3
24
2
2
27
W 40| planiha 473 [

Pronto

Contagem: 15

Figura 14. Relatério coletivo do tipo planilha gerado pelo software. Os nomes, as datas de nascimento, nimeros
de CNS e SES-DF foram escondidos na figura para preservar a privacidade dos participantes, uma vez que ja

tinham sido inseridas informacdes reais no software.
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6.5 PERCEPCOES DO USUARIO DO SOFTWARE

A populacédo de onde foram amostrados os participantes desta fase da pesquisa contou
com os funcionérios que estavam lotados no NRAD-CEI no més de abril de 2013. A maioria
era do sexo feminino e composto por técnicos de enfermagem, sendo que 73% possuiam nivel
superior completo, conforme representado observado na Tabela 2.

Tabela 2. Distribuicdo das caracteristicas pessoais e ocupacionais da populacdo de possiveis usuarios do
software SOS DESOSPITALIZACAO do NRAD-CEI.

Caracteristicas da equipe do NRAD-CEI N %
Total de participantes 15* 100%
Sexo
Feminino 10 67%
Masculino 5 33%

Funcéo na SES/DF

Técnico de enfermagem 5 33%
Médico 2 13%
Enfermeiro 2 13%
Assistente social 1 7%
Dentista 1 7%
Fisioterapeuta 1 7%
Nutricionista 1 7%
Motorista 1 7%
Terapeuta Ocupacional 1 7%
Nivel de instrucao

Especialista 3 20%
Superior 11 73%
Médio 1 7%

O asterisco (*) refere-se ao total de participantes que constituiam a equipe do NRAD-CEI em abril de 2013.
NRAD-CEI — Ntcleo Regional de Atencdo Domiciliar da Regional de Saude de Ceilandia; SES/DF — Secretaria
de Estado de Salde do Distrito Federal; N — quantidade absoluta; % — quantidade relativa.

A idade dos profissionais foi de 36,2 + 7,5 anos (média + DP) e o tempo de trabalho
com a AD de 25,3 £ 13,6 meses. Dos 15 sujeitos 4 foram excluidos por estarem em licenca,
férias ou ndo possuir a experiéncia minima de 6 meses (Tabela 3). Desta forma restaram 11
sujeitos cuja ordem de entrevista foi aleatorizada conforme descrita na Tabela 3. A saturagéo
do discurso aconteceu na quinta entrevista, definida uma amostra de n = 5, sendo 2 técnicos

de enfermagem, 1 enfermeiro, 1 médico e 1 assistente social.
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Tabela 3. Caracteristicas temporais e critérios de amostragem para a analise da percepgdo dos possiveis usuarios
do software SOS DESOSPITALIZACAO do NRAD-CEI.
Idade Atuagdo no PID Ordem para

Populagéo (anos) (meses) entrevistas Entrevistados Profissdo
1 34 51 3° 3° Enfermeiro
2 35 30 20 20 Assistente Social
3 26 10 40 40 Médico
4 28 35 8° - -
5* 29 33 - - -
6 45 40 110 - -
7 48 15 6° - -
8 36 22 1° 1° Técnico de Enfermagem
9 34 10 7° - -
10 31 17 50 50 Técnico de Enfermagem
11* 53 28 - - -
12 35 43 90 - -
13* 38 27 - - -
14 40 16 10° - -
15* 32 3 - - -

O asterisco Unico (*) refere-se aos sujeitos com critérios de exclusdo. PID — Programa de Internagcdo Domiciliar.

Do primeiro ao quinto entrevistado as UT foram extraidas dos discursos transcritos na
ordem em que apareciam. Cada UT foi numerada em sequéncia crescente totalizando 48 UT,
sendo a sequéncia da 12 a 72 UT referente ao entrevistado 1, da 8% a 182 ao entrevistado 2, da

192 a 302 ao entrevistado 3, da 312 a 432 ao entrevistado 4 e da 442 a 482 ao entrevistado 5.

Tabela 4. Dimensionamento do discurso transcrito para cada sujeito da amostra de entrevistados.

. Testagem  Unidades . Categorias Categorias Total de
Entrevistados (minutos)  Textuais Validade Utilizadas* Novas**  Categorias***
1 37 7 5 5 5 5
2 96 11 0 7 2 7
3 52 12 4 8 4 11
4 19 13 8 9 1 12
5 53 5 2 4 0 12
Média 51,4 9,6 3,8 6,6 2,4

DP 28,5 3,4 3,0 2,1 2,1

A tabela informa para cada entrevistado: o tempo utilizado para testagem do software em minutos; a quantidade
de unidades textuais presentes em seu discurso; o0 somatorio da validade da sua percep¢do dada pela qualificagdo
de cada categoria em potencialidade (+1), fragilidade (-1) ou neutralidade (0); a quantidade de categorias
utilizadas em seu discurso (*); a quantidade de categorias novas acrescidas as categorias ja presentes em
discursos anteriores (**) e o total acumulado de categorias (***) a cada entrevistado. DP — Desvio Padréo.
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A Tabela 4 indica o tempo gasto por cada sujeito antes da entrevista que foi utilizado
para testagem e conhecimento do software. Observa-se que a amostra utilizou 51,4 + 28,5
minutos de testagem prévia e na entrevista produziu um discurso com 9,6 + 3,4 UT.

A qualificacdo do conjunto das UT presentes no discurso de cada usuario quanto a
potencialidade, fragilidade ou neutralidade resultou em uma pontuacdo de validagdo que
variou de 0 a 8 pontos, definindo um valor para a amostra de 3,8 £ 3, ou seja um valor
positivo em que predomina UT que apontam potencialidades do software (Tabela 4).

As UT presentes no discurso de cada entrevistado foram incluidas em um total de 12
categorias, sendo 5 categorias introduzidas no discurso do primeiro entrevistado, 2 categorias
novas incluidas no discurso do segundo entrevistado, quatro categorias novas no discurso do
terceiro entrevistado e uma nova categoria no discurso do quarto entrevistado. No discurso do
quinto entrevistado ndo houve necessidade de introducdo de nova categoria, motivo pelo qual

as entrevistas foram interrompidas em funcédo da saturacéo do discurso.

100+
00+
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. -0 Nowvidade
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Figura 15. Grafico de linhas continuas indicando a porcentagem de novidade (introducdo de novas categorias de
contetdos) e saturacdo (repeticdo de categorias de contetdos) nos discursos transcritos que foram obtidos na
amostra para andlise da percepcdo dos possiveis usuarios do software SOS DESOSPITALIZACAO.

O comportamento de novidades incluidas no discurso a cada entrevista permitiu
observar também a saturacdo do discurso conforme observado na Figura 15. Nesta curva foi
possivel identificar que ndo houve um comportamento linear crescente ou decrescente, ou
seja, uma diminuicdo de novidade e aumento na saturacdo do discurso de forma gradual.

O gréafico da Figura 15 mostra que, depois da primeira entrevista, foram introduzidas
30%, 50% e 10% de novidade respectivamente na segunda, terceira e quarta entrevistas antes

da saturacao.
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Figura 16. Gréficos de dispersdo indicando a correlacdo entre varidveis. O gréfico A indica a correlagdo entre o
tempo de testagem em minutos e a nota calculada a partir da anélise dos discursos para a validacdo. O gréafico B
indica a correlagdo entre o quantitativo de unidades textuais e o quantitativo de categorias identificadas na
analise dos discursos. Na base inferior direita de cada grafico encontram-se os valores de p e do coeficiente de
correlagdo (cc) obtidos no Teste de Correlacdo de Pearson. As correlagfes ndo significativas entre varidveis
(p>0,05) nao foram representadas em gréaficos.

Ao analisar a associacao entre o tempo de testagem em minutos utilizado para cada
entrevistado com a pontuacdo para validacdo do software definida pela qualificacdo das UT
presentes nos seus respectivos discursos foi possivel se detectar uma forte correlacéo
significativa (p<0,05) e inversamente proporcional, visto que o coeficiente de correlacao
(cc=-0,942) foi negativo. Ou seja, 0 entrevistado que teve o discurso com maior
predominancia de UT qualificadas como potencialidades, foi também o que utilizou menos
tempo para cumprir a testagem prévia a entrevista (Figura 16A).

Analisando a associacdo agora entre a quantidade de UT presentes no discurso de cada
entrevistado com a quantidade de categorias utilizadas para agrupar tais UT foi possivel
identificar uma forte correlacdo significativa (p<0,05) e agora diretamente proporcional, visto
que o coeficiente de correlacéo (cc=0,900) foi positivo. Ou seja, quanto maior a quantidade de
UT, mais categorias foram necessarias para classifica-las (Figura 16B).

As 12 categorias utilizadas para classificar as UT presentes no discurso coletivo, ou
seja, de todos os entrevistados foram: (1) manuseio/uso do software; (2) adequagdo do
software ao que ele estd se propondo; (3) descricdo das funcionalidades do software; (4)
atribuicdo de qualidade ao software; (5) treinamento para uso do software; (6) ampliacdo do
uso do software; (7) uso do software pelos NRAD; (8) contexto atual que seria substituido

pelo software; (9) contribui¢fes para o processo de desospitalizacdo; (10) capacidade do
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software estabelecer interface com outros sistemas; (11) possibilidade de levantamento de
indicadores e (12) capacidade do software em favorecer pesquisas. Somente 01 UT foi
atribuida a categoria deserta.

A seguir foi transcrito como exemplo de cada categoria descrita acima, a UT que mais
representa o discurso coletivo indicando se ela foi qualificada como potencialidade,
fragilidade ou neutralidade.

Na categoria manuseio/uso do software foram incluidas 13 UT, sendo a UT mais

representativa no discurso coletivo a seguinte:

“Que isso ja é feito no computador também(...)que ja que era levantado
esse dado e levanta direto no software, isso vai agilizar”.
(entrevistado 3, pergunta 3, qualificada como +1)

Na categoria adequacdo do software ao que ele esta se propondo foram incluidas 7
UT, sendo a UT mais representativa:

“esses relatdérios pro servigo iam ser bem interessantes, além da gente ter
um registro bem préatico”.
(entrevistado 2, pergunta 2, qualificada como +1)

Na categoria descri¢cdo de funcionalidades do software, foram incluidas 4 UT, sendo a

UT mais representativa:

“Acumula todos os dados ali(...) mais pratico. Vocé sabe se 0 paciente
tem critério ou ndo”.
(entrevistado 4, pergunta 1, qualificada como +1)

Na categoria atribui¢do de qualidade ao software foram incluidas 06 UT, sendo a mais

representativa:

“Por que a gente precisa de um instrumento que seja simples e facil de
manusear (...) € mais agil do que vocé escrever, como € feito hoje no

papel”.
(entrevistado 3, pergunta 3, qualificada como +1)
Na categoria treinamento para o uso do software, foram incluidas 2 UT, conforme a

UT representada a seguir:

“e a gente ndo teve experiéncia longa com ele”.
(entrevistado 1, pergunta 3, qualificada como -1)

Na categoria ampliacdo do uso do software, foram associadas em 03 UT, sendo a mais
representativa:

“por que se ficar s6 num local(...) ndo tem muita utilidade™.
entrevistado 2, pergunta 1, qualificada como -1
perg q
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Na categoria uso do software pelos NRAD, foram incluidas 03 UT, sendo a mais

representativa:

“(...) os NRADs, hoje, ndo tem uma estrutura que favoreca a alimentacédo
desse software(...) como eles sdo formados™.
(entrevistado 2, pergunta 3, qualificada como -1)

Na categoria contexto atual que seria substituido pelo software, foram incluidas 3 UT,

sendo a mais representativa a seguir:.

“a gente tem um problema hoje na desospitalizagéo (..) O paciente vem
pra gente quando ja t& em casa(..) o grande problema hoje é o prazo,
quando é disparada a desospitalizacdo até chegar no NRAD pra ser
avaliado, dar uma resposta e preparar o leito domiciliar”.

(entrevistado 3, pergunta 2, qualificada como +1)

A categoria contribuicdes para o processo de desospitalizacdo foi incluida somente 1

UT, a qual o discurso foi:

“O software tem essa possibilidade de agilizar no tempo e ai vocé
preparar melhor todo o processo de desospitalizagdo”. (entrevistado 3,
pergunta 2, qualificada como +1)

Na categoria capacidade do software estabelecer interface com outros sistemas, foram

incluidas 03 UT, conforme a representacao:

“D4 pra fazer o link com outros servi¢os”.
(entrevistado 4, pergunta 2, qualificada como +1)

Na categoria possibilidade de levantamento de indicadores foi incluida somente 01

UT, conforme a seguir:

“Mas ele tem potencialidade também(...) ser instrumento de gestdo, de
levantar indicadores”. (entrevistado 3, pergunta 3, qualificada como +1)

Na categoria capacidade do software em favorecer pesquisas também foi incluida

somente 1 UT, conforme a descricéo:

“Ser instrumento de pesquisa (..) vocé vai ter o banco de dados formado”.
(entrevistado 4, pergunta 2, qualificagdo +1).
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7 DISCUSSAO

Por questdo de organizacdo, a secdo Discussdo foi dividida em duas secdes para
melhor explanacdo dos assuntos abordados nesta pesquisa, sendo elas: (1) desenvolvimento
do instrumento e adesdo das equipes, (2) descricdo da aplicabilidade do software e (3)

percepcao do usuario do software sobre sua aplicacéo.

7.1 DESENVOLVIMENTO DO INSTRUMENTO E ADESAO DAS EQUIPES

O resultado do trabalho do grupo de discussdo que elaborou o questionério utilizado
para identificar os dados essenciais mostrou-se efetivo em garantir a participacdo dos sujeitos
gue seriam 0s possiveis usuarios do produto, respeitando suas diferentes experiéncias e
formag0es profissionais.

Além da diversidade de recursos humanos, que ampliou as possibilidades de visdes a
respeito do que é essencial, as informacdes prévias disponiveis de outros servigos, bem como
os dados existentes na AD no ambito da SES/DF, propiciaram um debate que ndo sé definiu
os dados que estariam presente no questionario, mas também como seria definida a
essencialidade destes dados.

Ao escolher pessoas com diferentes experiéncias e formagdes, porém com
entrosamento e em ambiente favordvel a manifestacdo das opinies de cada um, foi
assegurado que o instrumento a ser elaborado atendesse as necessidades do usuario (TRAD,
2009).

Também favoreceu a elaboracdo da lista de dados no questionario a existéncia de um
Formulario de Avaliacdo de Desospitalizacdo (Apéndice G) e a definicdo de um Fluxo de
procedimentos para a desospitalizacdo elaborado pela SES/DF (Apéndice H). Entretanto,
considera-se que a avaliacdo necessaria para 0 processo de desospitalizagdo requer um
instrumento especifico aos NRAD que sinalize as caracteristicas que de fato identifiquem um
paciente como elegivel para o PID. Desta forma, os resultados deste trabalho atendem as
orientaces do Ministério da Satde em classificar pacientes, levando-se em consideracdo seu
perfil regional e de acordo com suas necessidades especificas.

As informacOes presentes no questionario para definicdo dos dados essenciais
delimitou o que é necessario se ter de conhecimento sobre o paciente para indicacdo e
cadastro nos NRAD, com informagfes que sinalizam situagdes relacionadas a dependéncia

para atividade de vida diaria, necessidade de cuidados domiciliares mais frequentes, utilizacao
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de equipamentos e insumos especificos, orientacbes de profissionais e assisténcia em saude de
maior complexidade. Estas informagdes também foram apontadas por vérios servigos em AD
existentes pelo pais descrito por inimeros autores (ALENCAR, 2013; ANDRADE, 2013;
AZEVEDO et al., 2010; BARROS, 2012; BASTOS et al., 2007; FABRICIO et al., 2004;
FRIPP; FACCHINI; SILVA, 2012; KLOCK; HECK; CASARIM, 2005; MARTELLI et al.,
2011; MENDES, R. A. G. C. S,, 2005; MESQUITA et al., 2005; OLIVEIRA, A. et al.,
2013; SCHLESENER; KRUG, 2012).

Um ponto forte na definicdo dos dados essenciais para o desenvolvimento do software
foi a participacdo da maioria dos profissionais envolvidos com a AD no &mbito da SES-DF
(64% dos NRAD amostrados em toda a SES-DF, Tabela 1). Os NRAD amostrados
corresponderam a 80% dos NRAD implantados no DF, indicando que a maior parte dos
profissionais de servigos voltados a AD pdde expressar sua opinido na construcdo deste
produto, definindo quais seriam os dados essenciais. A participacdo de profissionais inseridos
na AD e com experiéncia nesta modalidade de atencdo a saude foi fundamental no
desenvolvimento da linguagem informatizada.

Caracterizado por um grupo de trabalho multiprofissional, a participacdo dos sujeitos
provenientes dos NRAD permitiu a integragdo e inclusdo de conhecimento de diversas areas
de atuacdo em saude para que, ao final, fosse possivel agregarem o0s conhecimentos
especificos em um Unico instrumento com inimeras potencialidades.

A participacdo dos possiveis e futuros usuarios € apontada como fundamental para o
sucesso do produto, uma vez que foram considerados 0s seus pontos de vista relacionando-os
as nomenclaturas e conceitos utilizados, atendendo as suas respectivas demandas e
estabelecendo os requisitos para o desenvolvimento do software (LENZ et al., 2002).

Também se encontram publicacbes apontando que para a construcdo de fluxos e
instrumentos em um servico de salde, € importante a conscientizacdo e participacdo dos
profissionais envolvidos no trabalho, que devem se tornar parceiros no desenvolvimento do
servico em si e de instrumentos que favorecam a sua realizagdo (PETERLINI; ZAGONEL,
2006; SCHLESENER; KRUG, 2012). Ao envolver o futuro usuario, cria-se uma cultura de
corresponsabilidade destes funcionarios na tomada de decisdes (COTTA et al., 2001).

Como ja informado, a ades@o dos funcionarios nesta pesquisa foi de 64%, refletindo
mais da metade daqueles que concordaram em contribuir. Nesta participacdo observam-se
Regionais de Salde que apresentaram adesdo maior que a média (Sobradinho, Gama,
Paranoa, Sdo Sebastido, Ceilandia e Brazlandia). Além disso, convém destacar também que as

Regionais de Saude do Paranoa e Brazlandia apresentaram 100% de adesdo dos profissionais
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(tabela 1). As Regionais de Sobradinho, Gama e Planaltina representam os NRAD com mais
de 10 anos de implantacdo, garantindo a participacdo de quem acompanhou todo 0 processo
de desenvolvimento da AD no DF.

Notou-se, pelos resultados observados na Tabela 1, certa dificuldade de adeséo pelos
gestores de leitos, que representaram nesta pesquisa menos da metade daqueles convidados. A
baixa adesdo pode ter sido ocasionada por trés principais motivos: (1) implantacdo recente
desta funcdo na SES-DF, visto que os primeiros gestores de leitos foram nomeados a partir de
2012; (2) constantes nomeacOGes que modificam em intervalo muito curto quem é o
responsavel por esta funcdo nas Regionais de Saude e (3) dificuldade do encontro presencial
com o gestor de leito, visto que suas atribui¢cdes incluem o monitoramento de todas as
unidades clinicas que possuem leitos hospitalares, o que ocasiona necessidade de inUmeros
deslocamentos da sua sede de trabalho. Desse modo, 0 esclarecimento sobre os objetivos da
pesquisa e preenchimento do questionario ficaram prejudicados.

A amostra final de profissionais que participaram da defini¢do dos dados essenciais foi
predominantemente formada por técnicos e auxiliares de enfermagem, porém com
representacdo de todos os demais profissionais que compdem os NRAD e em proporcao
similar a presenca destes profissionais nas equipes (BRASIL, 2008a;2013a; MENDES, R. A.
G. C. S., 2005).

Os técnicos e auxiliares de enfermagem encontram-se em maior nimero em todos 0s
nucleos e também nas equipes de AD de acordo com o MS (BRASIL, 2013b; MENDES, R.
A. G. C. S,, 2005). A diversidade profissional era esperada, uma vez que o servico em AD
requer equipe multiprofissional, visto que possui caracteristicas préprias do acompanhamento
diversificado de modalidade assistencial, com exigéncia de cuidados mais complexos
(BARROS, 2012).

Foram considerados essenciais um pouco mais da metade dos dados listados para a
selecdo no questionario (Figuras 3 e 4). O que chamou a atencéo foi o dado “procedéncia” nao
ter sido considerado como essencial, especialmente por se tratar de uma tematica que leva em
consideracdo o domicilio. Apesar disso, mesmo ndo estando presente entre 0s dados
essenciais selecionados pelo método, ele foi incluido no software, apoiado principalmente na
importancia desta informacdo no contexto da desospitalizacao.

Outro argumento para essa inclusdo apoia-se no fato de que a distribuicdo de
assisténcia em salde é feita pela territorializacdo, onde o conhecimento do local em que reside
0 paciente também favorece na selecdo para o atendimento em saude. A territorializacdo

também permite a acessibilidade aos servi¢os conforme as caracteristicas da populacao e seus
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problemas de salde. E ainda, a capacidade instalada das equipes de assisténcia a saude, 0s
insumos e os fluxos de referéncia e contrarreferéncia sdo dependentes da informacgdo de
procedéncia e irdo contribuir para a composi¢do da rede em saude (BRASIL, 2007; PESSOA
etal., 2013).

O dado Hospital de Origem foi selecionado como essencial, porém a sua importancia
ndo foi qualificada pela analise dos questionarios. Mesmo assim, este dado também foi
inserido no software, visto que ele indica de qual servico o paciente foi encaminhado antes de
admissdo na AD. Essa informacao fornece a possibilidade de comunicacéo entre as equipes de
salde, tanto a hospitalar quanto a domiciliar, efetivando a integralidade do sistema.

A literatura cientifica chama a atencdo para que a integralidade seja percebida em suas
inimeras facetas e em uma dimensdo sistémica, com continuidade da atencdo a salde e com
promocdo coordenada do cuidado que perpassa 0s Varios servigos em saude (SILVA, R. V. G.
D. O.; RAMOS, 2011). O conhecimento da origem institucional faz parte do processo de alta
do paciente hospitalizado, que ndo é um processo que finaliza na alta em si, mas é continua no
momento apds a hospitalizacao.

De maneira inversa, os dados (1) faz acompanhamento em outro servico e (2) com
qual profissional, mesmo tendo sido apontados como dados essenciais, ndo foram incluidos
no software. Essa decisdo foi pautada, principalmente no fato de que esses dados nao
interferem na sinalizagdo das condigdes sensiveis & AD. As informacbes advindas deles,
apesar de importantes e definidas nos resultados como essenciais, sdo substituidas pela
longitudinalidade do cuidado e pela continuidade interpessoal observada no servico de
internacdo domiciliar.

A longitudinalidade é definida como o funcionamento em rede e fluxos de
referenciamento e contrarreferenciamento que, por si s6, garantem a articulacdo com o0s
diversos niveis de atencdo (primaria, secundaria e terciaria) tornando redundante informar se
0 paciente € acompanhado por outro servico (VENANCIO et al., 2011).

Da mesma forma, a continuidade interpessoal definida como a base de confianca e
responsabilizacdo estabelecida na assisténcia de longa duracdo entre os profissionais de salde
e seus pacientes, torna desnecessaria se indicar qual é o profissional envolvido (ROSA
FILHO; FASSA; PANIZ, 2008). Contudo, posteriormente se estes dados forem considerados
importantes pelo usuario, poderéo ser incluidos no sistema, desde que o usuario entre com

senha de administrador.
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Os dados sobre dialise peritoneal e paracentese também foram qualificados como
essenciais, porém ndo foram incluidos por ndo serem condicdes tratadas pelas equipes dos
NRAD.

Segundo a Geréncia de Atencdo Domiciliar da SES/DF, em relacdo a dialise peritoneal
domiciliar, existe na SES/DF um programa especifico de acompanhamento multiprofissional
para esta populacdo. Se houver admissdo de paciente com critérios para a AD e 0 paciente
também apresentar essa necessidade, as duas equipes, 0 NRAD e a equipe especifica de
acompanhamento de dialise peritoneal domiciliar, irdo acompanhar o paciente. Com relacéo a
paracentese, houve consenso de especialistas na SES/DF que os NRAD ndo admitem o
paciente com este perfil devido a complexidade da intervencdo, estando o tratamento na
SES/DF restrito ao ambiente hospitalar (comunicagdo pessoal)*.

O dado Necessidade de Isolamento também foi qualificado como essencial, porém nao
utilizado. Essa decisdo foi baseada no fato de que estda protocolado no fluxo de
desospitalizacdo que o paciente terd que ser submetido a exames laboratoriais simples para
deteccdo de algum tipo de agravo ou outra infec¢do na saida do hospital. Desta forma, o
paciente com possibilidade de nova infec¢do seja por bactérias comuns ou multirresistentes
(estas Ultimas que causam consequente necessidade de isolamento) ndo terd alta hospitalar
enquanto ndo estiver com seu quadro de salde estabilizado. Assim, esta ndo ser4d uma
informac&o necesséria no processo.

O Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee, do Centro de Controle
e Prevencdo de Doencas Norte-americano - Centers for Disease Control and Prevention
publicou, em 2007, um Guildeline sobre precaucdes de contato e prevencao de transmisséo de
agentes infecciosos em servicos de saude. De acordo com esse documento, 0s riscos de
transmissdo de agentes infecciosos durante o atendimento domiciliar sdéo minimos, uma vez
qgue o paciente geralmente esta sozinho em um ambiente como 0 seu quarto, com uma
quantidade limitada de pessoas em contato. Este comité recomenda a utilizacdo de precaucoes
padrdo como a correta higienizacdo das maos, uso adequado de colocacdo e retirada de
equipamentos de protecdo individual para quem for manipular o paciente, e cuidado com

aerossois relacionado a tosse e higiene respiratoria (SIEGEL et al., 2007).

! Informacéo fornecida pela Geréncia de Atencdo Domiciliar da Secretaria de Estado de Sadde do Distrito
Federal em outubro de 2013.
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7.2 DESCRICAO DA APLICABILIDADE DO SOFTWARE

Os dados selecionados de acordo com a analise dos questionarios foram utilizados
durante a descricdo das telas de navegacdo e inseridos em formularios tanto para
caracterizacdo dos pacientes, quanto para o apoio em tomada de decisdo, como a
desospitalizacdo. Na descricdo das telas, foi estabelecido o passo a passo no surgimento de
campos para preenchimento, além de estabelecimento de condi¢des de acesso ao sistema.

A ideia inicial no projeto de pesquisa era inserir o software dentro da rede de
informagdes da SES/DF, com a intencdo de interface com o PEP utilizado no sistema Trak
Care, sistema atualmente utilizado. Mediante isso, a sinalizacdo para a desospitalizacdo
ocorreria com o reconhecimento do software dos critérios que estariam presentes no sistema,
com as informacGes normalmente inseridas nas evolucdes clinicas diarias. De forma
interoperével, o software reconheceria o individuo no momento da possibilidade de alta
hospitalar como com critérios de admissdo para 0 NRAD ou para a atencao bésica.

Os sistemas que conseguem estabelecer interface com outros programas,
principalmente extracdo de dados de PEP sobre a avaliacdo de risco a saude, permitem aos
pacientes um alto nivel de atencdo e orientacdo individualizada em salde (KRIST et al.,
2011). A interoperabilidade entre sistemas, justificada na literatura, € um avanco na
comunicacdo em servigos de salde devido ao ganho de tempo para a tomada de decisdo, com
a possibilidade de integracdo de sistemas e de informacdes em salde (MEYER; LOVIS,
2011; SOUZA, J., 2009).

Apesar das vantagens de se desenvolver um software com estas caracteristicas, isso
ndo foi possivel mediante as dificuldades burocréticas e contratuais de funcionamento do
Track Care que inviabilizariam o desenvolvimento deste produto com as caracteristicas
interoperaveis no tempo necessario. Devido aos processos internos de contratacdo de
empresas terceirizadas para instalagdo e manutencao de sistemas de informacéo, associado ao
periodo de reajustes nestes contratos no ambito da SES/ DF, no momento em que se pleiteou
essa possibilidade ndo foi possivel concretiza-la. Porém, poderd haver futuramente a
interoperabilidade vislumbrada nesta pesquisa com os SIS da SES/ DF. Por este motivo, 0
software desenvolvido nesta pesquisa possui funcionamento independente.

No presente software, as informacdes sobre desospitalizacdo deverdo ser inseridas
assim que houver a solicitagdo dessa condigdo para algum paciente ou nos casos de
procedimento de busca ativa pela equipe do NRAD que devera inserir as informacgdes dos

pacientes em internacdo hospitalar sem data de admissdo. O formulario foi construido com a
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ideia inicial de contagem de pontos para a sinalizacdo para a atencdo primaéria ou para a AD,
porém adaptada para a realidade e dindmica de trabalho dos NRAD. Algumas situa¢des foram
colocadas no formulario como impeditivas para a desospitalizacdo via NRAD, garantindo que
situacOes especificas ndo sejam desospitalizadas erroneamente (BRASIL, 2008a;2013b).

O produto final também disponibiliza informagdes que podem ser utilizadas para a
obtengdo de indicadores de monitoramento e avaliagédo, inseridos possibilitando utilizar o
programa também para o auxilio na gestdo. Essas informagdes dizem respeito as
reospitalizacdes, utilizacdo de medicamentos, presenca de dispositivos e lesbes; quantidade de
visitas domiciliares por categoria profissional, comorbidades e cirurgias.

O armazenamento em um banco de dados informatizado torna mais facil e acessivel a
obtencdo e o conhecimento destes indicadores, facilitando alguns processos de gestdo, como
por exemplo a obtencdo de informacdes sobre o trabalho realizado e pactuacdo de metas. O
relatério gerado com estas informacdes amplia as possibilidades de processamento de dados
em outros aplicativos, uma vez que encontram-se em planilha eletronica, e os dados podem
ser exportados para outros programas de processamento de dados estatisticos. Dessa forma,
ndo se limita as possibilidades de analise. Alguns autores colocam os indicadores em salde
como ferramentas essenciais na gestdo e avaliacdo da situacdo de salde, devendo ser gerados
de forma regular, completa e fidedigna para a obtencdo da qualidade de todo o processo
(SOUZA, E. R. D.; CORREIA, 2010).

Estudos mostram acgdes importantes desencadeadas pelo desenvolvimento de
indicadores de desempenho e impacto em saide (NOVAES, 2004). O fortalecimento do SUS
estimula essa iniciativa na avaliagdo do desempenho, qualidade e seguranca (SCHOUT;
NOVAES, 2007).

Conforme ja descrito nos resultados, o software foi desenvolvido para ser operavel em
sistemas e navegadores mais comumente utilizados, podendo ser acessado em uma rede local
WIFI devido aos niveis de seguranca e facilidade no acesso. Este tipo de acesso proporciona
liberdade relacionada ao uso de computadores, uma vez que se pode entrar no sistema estando
na area de cobertura do sinal da rede, por meio de outros computadores. Ndo é preciso a
insercdo dos dados e uso do programa somente no computador em que esta localizado o
servidor. Assim, varias pessoas poderdo acessar o0 software ao mesmo tempo.

Da maneira como foi desenvolvido, o sistema devera ser abastecido mensalmente
permitindo o acompanhamento pelo NRAD das informagfes a cerca do surgimento de
comorbidades, reospitalizacgdes, cirurgias, dispositivos, lesbes, uso de medicagdes, surgimento

de infeccdes, uso de antibioticos, bem como o niumero de visitas domiciliares por categoria
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profissional. Os dados sobre os pacientes em processo de desospitalizacdo foram planejados
para serem inseridos quando houver uma nova solicitacdo. Assim, haverd uma ordem
cronoldgica de solicitagcbes para inclusdo no processo. Estas informacbes poderiam ser
repassadas para a gestdo central e também compartilhadas entre os funcionarios do servico
por meio de prontuérios individuais por pacientes ou por meio de relatérios por periodo.

Outra forma de utilizacdo do aplicativo seria a inclusdo de todos os pacientes em
internacdo hospitalar, que podem ser inseridos no sistema sem a inclusdo da data de admissao.
Nesse caso, pacientes sem data de admissao seriam os hospitalizados, gerando uma lista de
pacientes internados junto a lista de pacientes no PID, porém com condi¢des sensiveis a
internacdo domiciliar indicada simbolicamente pelo SOS. Essa caracteristica do aplicativo
auxiliaria na identificacdo de leitos a serem desocupados no hospital.

Vislumbra-se neste produto a possibilidade de maiores discussdes para favorecer a
assisténcia e a gestdo do servico, visto que ocorre a descentralizacdo das acdes (QUEIROGA
et al., 2011). Queiroga (2011) descreve que antes das discussdes sobre relatdrios fornecidos
por um sistema informatizado, alguns participantes desconheciam a verdadeira finalidade do
sistema, referindo-se a ele como um mero instrumento de coleta e processamento de dados,
fazendo uso equivocado do sistema sem aproveitar todas as suas funcionalidades.

Veéras, em artigo que descreve o desenvolvimento de um software para o registro das
atividades executadas por uma equipe de Programa Saude da Familia em Sobral, Cear3,
destaca a importancia da retroalimentacdo das informacGes entre 0os que produzem e 0s que
processam as informacdes. De forma conjunta, o conhecimento sobre a situacdo do servico e
clientela por parte das equipes propicia discussdo e participacdo dos funcionarios para
estratégias de melhoria do atendimento prestado (VERAS et al., 2007).

7.3 PERCEPCOES DO USUARIO DO SOFTWARE SOBRE SUA APLICACAO

Para haver o entendimento e utilizacdo adequada dos SIS e seus produtos, é importante
a visdo de todos que irdo operacionalizar o sistema, de modo que estejam contemplados
aspectos relacionados ao entendimento dos objetivos do software pelos usuarios, bem como o
conhecimento de expectativas e dinamica de funcionamento relacionada ao servi¢co pelos
desenvolvedores do software. Baseado nisto, optou-se pela avalia¢do da percepc¢éo dos futuros
usuarios do software desenvolvido nesta pesquisa quanto ao seu funcionamento.

A maioria dos participantes desta etapa do estudo, da mesma forma que na primeira

amostragem, foi de técnicos/auxiliares de enfermagem. Lembrando que, para validacdo do
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software pela percepcdo do usuério, participaram apenas profissionais do NRAD-CEI. Nesta
amostra, a maioria foi de funcionarios com nivel superior e com tempo de atuagdo em AD
maior que 1 ano (Tabela 3). Essa caracteristica indica que os profissionais estdo
familiarizados com alguns processos de trabalho em AD, diante de reconhecimento do perfil
de pacientes atendidos e possibilidade de a¢fes no domicilio.

A literatura cientifica descreve que a percepcao sobre as principais utilidades de um
SIS deve ser analisada, principalmente sob a dptica comportamental dos envolvidos com o
servico, individuos que tomam as decisbes como gestores e funcionarios de equipe
(CAVALCANTE et al., 2011; VERAS et al., 2007).

Para a andlise da percepcéo, os participantes inicialmente tiveram um momento para
testar o software, tendo sido este tempo cronometrado e posteriormente comparado as outras
varidveis. O tempo isoladamente pode estar mais relacionado com a quantidade de
informagOes de um paciente a ser inserida no software, pois o sorteio dos prontuérios
proporcionou dados sobre diversos tipos de acompanhamentos, tendo cada um sua
complexidade e quantidade de informacgdes. Outro fator que poderia aumentar o tempo de
testagem sdo as dificuldades pessoais inerentes as experiéncias pessoais e/ou formacdo
profissional. Entretanto, a analise quantitativa e isolada da qualitativa ndo é suficiente para
confirmar isso. E interessante notar que muitas potencialidades e fragilidades puderam ser
extraidas da andlise do discurso dos entrevistados.

Ao verificar as categorias atribuidas as UT, constatou-se que o terceiro entrevistado
utilizou 52 minutos de teste e incorporou mais categorias novas do que o segundo (96 minutos
de testagem), mesmo com a reducdo da possibilidade de adicdo de novas categorias a cada
novo discurso prevista como saturagdo do discurso.

Como dito, a quantidade de informacdo no discurso poderia estar correlacionada
aquela presente no prontuario, visto que a figura 16B mostra uma correlacdo diretamente
proporcional entre a quantidade de UT presente no discurso do entrevistado e o quantitativo
de categorias em que estas UT foram categorizadas.

Outra possibilidade seria o entrevistado ter tido maior dificuldade na fase de testagem,
talvez 0 que também justifique a pontuagdo igual a O (zero) detectada no processo de
validagdo (Tabela 4). Uma correlagdo inversamente proporcional foi detectada, mostrando
que quanto maior o tempo de testagem, menor foi a pontuacdo detectada no processo de
validagdo (Figura 16A). Estas andlises mostram o quanto foi importante se associar

abordagem qualitativa e quantitativa para o processo de validacao.
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Quando avaliamos as outras caracteristicas da amostra, o segundo entrevistado possui
uma formacéo na area de ciéncias humanas (assistente social) e o terceiro possui formagao na
area da saude (enfermeiro). Diante da complexidade de cada uma das areas citadas, pode-se
sugerir que a razdo pelo maior acréscimo de categorias relacionadas ao enfermeiro pode
também estar associada as caracteristicas de sua formacéao a cerca de cuidar e ensinar a cuidar
do paciente, da organizacdo de servicos de assisténcia ao paciente, além do conhecimento
técnico inerente a area.

O papel do enfermeiro, de acordo com Lacerda e colaboradores (2006), torna-se
fundamental no contexto da AD devido o processo de cuidado permear toda a atencdo a saude
e, consequentemente, possuir uma visdo ampla relacionada ao planejamento de acOes
(LACERDA; ZAGONEL; MARTINS, 2006).

Ao estudar as correlagbes significativas, o tempo de testagem influenciou
inversamente na qualificacdo pelo usuario. Ao permanecer menos tempo em contato com o
sistema, que talvez possa ser devido ao conhecimento a cerca de processos informatizados,
familiaridade com os termos técnicos do paciente para a insercdo dos mesmos no sistema ou
até mesmo ndo haver tempo suficiente para a deteccdo de fragilidades, possa ser a explicacéo.

Da mesma forma, ao permanecer mais tempo em contato com o programa, ha a
possibilidade de haver maior contato com as possiveis fragilidades que foram associadas as
menores notas. A literatura coloca também que se o usuario de um sistema de informacdo ndo
compreende o sistema, consequentemente ndo o aprova e nao o utiliza, ou ainda, quando
utiliza, o faz de forma inadequada. Assim, a maximizacdo das potencialidades de um SIS é
dependente da incorporagdo pratica do seu uso pelos usuarios (BAPTISTA et al., 2011;
GODOQY etal., 2012; PETERLINI; ZAGONEL, 2006).

Algumas potencialidades foram observadas de acordo com a qualificacdo geral
atribuida pelos usuérios, de forma a informarem que, mesmo diante das inimeras fragilidades
apontadas, o software ira trazer beneficios para o servico, como observado na fala transcrita

abaixo:

“Se vocé vai identificando as limita¢ées, a falta de dados, vocé vai
incluindo”
(entrevistado 4, pergunta 3, UT 42, qualificada como +1)

Outras potencialidades detectadas nos discursos estdo relacionadas a rapidez e a
agilidade do sistema em contribuir efetivamente para a desospitalizacdo, a organizacdo dos
dados dos pacientes e a possibilidade destes dados estarem acessiveis, inclusive para a

construcdo de indicadores, e finalmente sobre o uso do sistema por outros NRAD.
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As fragilidades apontadas nos discursos foram relacionadas ao treinamento, a adeséo
dos funcionarios ao sistema, a falta de interface deste sistema com os demais existentes na
SES/DF, a estrutura fisica que ndo estd adequada a inclusdo dos equipamentos necessarios
para viabilizar o uso do software e aos recursos humanos atuais dos NRAD. Estas fragilidades

podem ser representadas pela transcrigdo abaixo:

“Apesar da sua importincia, um exemplo é aqui no NRAD de Ceilandia,
eu acho que a estrutura que a gente tem, o quantitativo de pessoal que a
gente tem, pouco computador ndo favorece, ndo faz com que isso seja
pratico no nosso dia a dia de utiliza-lo(...)eu acho que ele é importante,
mas hoje como a gente t4, a fragilidade dele é a estrutura dos NRADs .
(entrevistado 2, pergunta 3, UT 18, qualificada 0)

A implementacdo do servico em AD citado, em relacdo a estrutura dos NRAD, parece
estar ligado as politicas e ndo ao projeto de governo. Com a urgéncia em langar programas e
equipes, baseado em politicas que justifiguem a reordenacdo tecnicoasssitencial das redes de
cuidado, verifica-se que ndo ha planejamento e estruturagcdo adequadas, sobretudo em termos
de recursos materiais e humanos. Esta situacdo esta refletida tanto em algumas UT dos
entrevistados, quanto na caracterizacao das equipes de AD. Tal cenério e problematizacao ja
se encontram descritos em outros servigos de salde (SAMPAIO et al., 2011).

O desconhecimento sobre a utilizagdo de sistemas informatizados, bem como a ndo
incorporagéo destes sistemas como ferramenta de trabalho podem acarretar em dificuldades e
resisténcia entre os profissionais na area de saude, por melhores que os sistemas sejam
(CAVALCANTE et al., 2011).

A resisténcia também pode consequentemente provocar insercdo inadequada de dados
e até mesmo falta de alimentacdo do sistema. Em alguns estudos os autores observaram que
tal contexto esta relacionado fortemente, dentre outros aspectos, a capacitacao e treinamentos
adequados para o0 uso destes sistemas (CAMPOS et al., 2013; MONTENEGRO et al., 2013),

conforme ilustrado na fala de um dos entrevistados no presente trabalho:

“ndo teve experiéncia longa com ele, ndo deu pra detectar as
fragilidades do software .

(entrevistado 1, pergunta 3, UT 7, qualificada como -1).

O uso de categorias em UT mostra que os discursos ndo foram repetitivos,
demonstrado pelo fato de que cada vez mais identificadas UT nos discursos, mais categorias
eram identificadas (Tabela 4). Os usuarios abordaram varios aspectos do software em seus
discursos, mostrando que utilizaram varios conceitos e pontos de vista, relacionados ao uso e

percepgOes do software no servigo.
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As categorias identificadas nos discursos estdo relacionadas com aspectos como: 0 uso
do programa em si e 0 uso pelos NRAD, se o software estd atendendo aos objetivos
propostos, as funcionalidades identificadas pelos entrevistados e interface com outros
sistemas.

A categoria manuseio/uso do software foi detectada na maior parte das UT, sendo
relacionada com a possivel facilidade em inserir dados e o uso da informatizacdo na
organizacdo, mas também com as dificuldades geradas pela lentiddo do programa e falhas
relacionadas a problemas técnicos.

A lentiddo apresentada no funcionamento de sistemas de informagéo foi a dificuldade
mais citada em pesquisa realizada por Alves (2005). Foram realizadas entrevistas com
enfermeiros sobre a utilizagdo de sistema de informacéo em unidades basicas de saude. Além
da lentiddo, e associacdo com morosidade de processamento dos dados e consequente
transtorno para o paciente também foram citadas como dificuldades a falta de materiais e o
suporte técnico para as atividades informatizadas (ALVES; MOURA; LOPES, 2005). A
lentiddo também foi citada em outros trabalhos (GODOY et al., 2012). Esta situacdo

corrobora com a fala de um entrevistado nesta pesquisa:

““as vezes dar um erro, da lentiddo(...) demorar um pouquinho pra salvar
uma coisa ou outra”.
(entrevistado 5, pergunta 3, UT 48, qualificada como -1)

A categoria adequacdo do software ao que ele esta se propondo foi verificado em sete
UT, e citada por todos os entrevistados. Foram relatados alguns aspectos associados as
vantagens dos SIS observadas no sistema em avaliagdo como clareza, objetividade,
praticidade. Todas as UT desta categoria estavam associadas a potencialidade do programa.

O desenvolvimento de sistemas deve ser embasado pelos principios de clareza,
rapidez, organizacédo das informacdes, processamento adequado, com acesso a recuperagao e
disponibilizacdo das informacBes no processo de trabalho (GUIMARAES; EVORA, 2004;
JORGE et al., 2010), conforme ilustrado com a seguinte UT extraida do discurso de um dos

entrevistados:

“esses relatorios pro servigo iam ser bem interessantes(...) um registro
bem prético (...)Do dia a dia dos pacientes.”
(entrevistado 2, pergunta 2, UT15, qualificada como +1)

O contexto atual que seria substituido pelo software seria uma estratégia de substituir
o0s instrumentos atualmente utilizados. Estes instrumentos, ainda em formato impresso e de

envio por malote poderiam estar disponiveis para consulta em qualquer terminal.



86

Situagdes burocraticas, de acordo com os entrevistados, dificultam o processo de
desospitalizacdo. E o sistema aprimoraria esse cenario com rapidez e eficécia, visto que deve
ser a principal caracteristica para a desospitalizacdo. Se o processo for moroso, o tempo que 0
paciente aguarda a alta hospitalar podera deixa-lo exposto a uma piora do seu estado de saude,
levando-0 a uma nova necessidade de permanéncia no hospital. 1sso ocorre devido ao perfil de
alguns pacientes para a AD apresentarem maiores riscos em salde se continuarem em contato
com agentes hospitalares multirresistentes, e assim apresentarem infeccdes ou outros agravos.

Além disso, a longa permanéncia onera os custos em salde devido a permanéncia
desnecessaria no hospital em consequéncia da lentiddo no processo de alta. Essa etapa no
processo € visualizada na transcri¢ao do trecho descrito a seguir:

“Por que hoje, com o instrumento que a gente tem pra desospitalizar, ele
é muito lento, ele demora muito, acho que o software agiliza”.
(entrevistado 3, pergunta 1, UT 20, qualificada como +1)

Também observado em outra UT transcrita abaixo:

“Tira a parte burocratica do papel ”.
(‘entrevistado 4, pergunta 1, UT 32, qualificada como +1)

Esta categoria esta associada com outra relacionada com a desospitalizacdo, em que
detectou as possiveis contribui¢fes do software no processo. A contribuicdo para 0 processo
de desospitalizacdo remete as potencialidades do software em favorecer este processo em
especifico, com vistas também nas acdes consequentes do processo, como a preparacdo do
NRAD e da familia para o recebimento deste paciente no domicilio. O processo de
desospitalizacdo requer tempo ajustado entre a alta precisa e a preparacdo da familia que vai
receber o paciente, da equipe que ira realizar o acompanhamento domiciliar e do processo de

preparacdo do leito domiciliar, visualizada na seguinte transcricao:

“O software tem essa possibilidade de agilizar no tempo e (...) preparar
melhor todo o processo de desospitalizag¢do.”
(entrevistado 3, pergunta 2, UT 23, qualificada como +1)

A preparacdo da familia requer a informacdo de como serd o acompanhamento deste
paciente no domicilio, de como funciona o servigo das equipes e de informagdes iniciais sobre
0s cuidados e agOes tanto da equipe quanto do cuidador. A preparacdo das equipes esta
relacionada a organizagdo das visitas domiciliares quando este paciente estiver em casa e a
organizacdo do atendimento das necessidades em saude deste novo paciente pelos
profissionais. A preparacdo do leito domiciliar visa a organizagdo do ambiente onde este
paciente ira permanecer, com visita prévia no domicilio para verificacdo de ambiéncia,
necessidade de ajustes, instalacdo e fornecimento de equipamentos necessarios ao

acompanhamento no domicilio.
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Essas etapas de preparacdo do processo de desospitalizacdo estdo configuradas no
seguinte trecho de discurso:

“a gente tem um problema hoje na desospitalizacéo (...)O paciente vem
pra gente quando ja ta em casa(...)o grande problema hoje, é o prazo,
quando é disparada a desospitalizacdo até chegar no NRAD pra ser
avaliado, dar uma resposta e preparar o leito domiciliar.”

(entrevistado 3, pergunta 2, UT 22, qualificada como +1)

A capacidade de o software favorecer pesquisas no &mbito da AD foi citada devido a
potencialidade do sistema em fornecer dados necessarios para a realizacdo de investigagoes,
com o intuito de avaliar o comportamento e 0 monitoramento clinico dos pacientes ao longo
do acompanhamento pelos NRAD, além de permitir o uso para avaliacBes do trabalho das
equipes. Nesta perspectiva, o software também favorece o estudo de possiveis indicadores em
AD, em que o levantamento destes de forma periddica forneceria um panorama de como esta
a qualidade da assisténcia, além de estudos de analise de possiveis metas para pactuacéo.

A possibilidade de levantamento de indicadores foi citada em uma UT que foi
associada a potencialidade. Porém, na realizacdo das entrevistas ndo haviam ainda sido
incorporados os relatérios e ndo foi possivel a visualizagdo destes pelos entrevistados. Mesmo
assim, tal situacdo foi abordada de forma que o software seja capaz de fornecer estes
parametros, visto que gera um banco com o0s dados necessarios para o célculo dos
indicadores.

Os indicadores servem para facilitar a quantificacdo e a avaliagdo das informacgdes
produzidas pelos servigos e sdo dependentes da fidedignidade dos dados (JORGE et al.,
2010). A citacdo por somente um entrevistado pode estar associada a falta de conhecimento e
a interpretacdo dos indicadores, pois € um fator importante para estar sendo trabalhado com a
equipe.

Por fim, é interessante constatar que a definicdo da amostra para analise qualitativa da
percepcdo do usuario por saturacdo encontra respaldo quantitativo que apoia a sua utilizacdo
(Figura 15) e a limitacdo de discursos com contetdos redundantes é fundamental para a

adequada andlise de conteudo que neste trabalho foi utilizada para a validacéo do software.
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8 CONCLUSOES

A presente pesquisa teve por objetivo, o qual foi alcancado, sinalizar parametros e
requisitos necessarios ao desenvolvimento de um software que contribua para a gestdo da
atencdo domiciliar no ambito do Sistema Unico de Saude verificando os limites e
possibilidades deste software favorecer o processo de desospitalizagcdo (substituicdo da
internacdo hospitalar pela internacdo domiciliar).

Alguns etapas iniciais foram necessarias, como por exemplo a identificacdo dos
dados essenciais para sinalizar condi¢des sensiveis a atencdo domiciliar dentre 0s pacientes
hospitalizados e a definicdo dos requisitos. A contribuicdo dos funcionarios das equipes dos
NRAD da SES/DF e gestores de leitos foram de extrema importancia pois a participacdo de
futuros usuarios de sistemas de informacdo em saude no desenvolvimento destes programas é
fundamental para se ter a opinido de quem de fato iré utilizar o programa, com familiarizacéo
de conceitos e processos.

O software foi testado em caso real de uso em um NRAD da SES/DF, além da
utilizacdo pelos futuros usuarios do sistema de informacdo desenvolvido. Mesmo com pouco
tempo de uso e treinamento pontual, foi atribuida potencialidade do sistema diante do
processo de desospitalizacao.

O programa possui varios beneficios para os envolvidos com a atencdo domiciliar,
como 0s NRAD, os gestores de leitos, os pacientes, e a sociedade como um todo. Para os
NRAD, o software contribui para a organizacdo dos dados dos pacientes de forma
prontamente disponiveis para uso, como o conhecimento de indicadores em salde do servigo
e outras informacgdes necessarias, além da tomada de decisdo rapida frente ao processo de
desospitalizacdo de pacientes em internacdo hospitalar.

Para os gestores de leitos, o sistema permite agilizar o processo de desospitalizacéo,
e com isso aumentar a rotatividade de leitos hospitalares e otimizacdo da permanéncia
hospitalar, com a desocupacéo destes leitos pelos pacientes que podem ser acompanhados nos
seus domicilios.

Para os pacientes, h4 beneficios tanto para 0s que se encontram em internacéo
hospitalar e em internacdo domiciliar. A contribuicdo no processo de desospitalizagdo para 0s
que estdo internados no hospital reflete a alta precoce do paciente para seu domicilio de
maneira responsavel quanto a continuidade dos cuidados em salde.

A organizagdo dos dados durante o acompanhamento do paciente em internagdo

domiciliar subsidia a melhoria do servico, uma vez que ha o conhecimento sobre o servico por
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parte dos gestores e equipe, com consequente melhor planejamento de a¢des para 0s pacientes
inseridos na AD.

Para a sociedade, todos os beneficios expostos anteriormente demonstram a
potencialidade do software em fortalecer a AD como alternativa de assisténcia diante do
cenario atual da saude, e principais beneficios como melhoria no uso dos leitos hospitalares,
reducdo dos gastos, e humanizagdo do acompanhamento dos pacientes, e melhor satisfacéo
dos usuarios do SUS.

No final, o estudo foi concluido com a introducdo do software SOS-Desospitalizacéo
que possui potencial para contribuir para gestdo da atencdo domiciliar, com limites
principalmente relacionados & interoperacionalidade com outros sistemas de informagéo da
SES-DF, porém com inumeras potencialidades relacionadas ao favorecimento da
desospitalizacdo pela substituicdo da internacdo hospitalar pela domiciliar e pela geracdo de
relatérios que poderao ser utilizados para monitoramento e gestdo da internagdao domiciliar no
Ambito do Sistema Unico de Saude.

Diante das evidéncias apresentadas, é sugerido a utilizacdo do software nos NRAD e
nos servicos de gestdo de leitos hospitalares para maior experiéncia no uso do mesmo, com

maior tempo de utilizacdo para detecgéo de outras fragilidades ou ajustes para sua finalidade.
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10.1 ANEXO A - Organizagdo em categorias das transcricGes obtidas_na analise dos discursos da
percepcédo dos possiveis usudrios do software SOS DESOSPITALIZACAO.

CATEGORIA

UNIDADES
TEXTUAIS

TRANSCRICOES

Mamseio'uso do software

13

Sim 2vu achsi nwito ficil o manussio do software.

sem dificuldade pra mamusad-lo.

Olha, do jeitoque ele ti... E... Ev ndo vi nuitautilidade pra
desospitalizagdo até azom.

E por que 2 gents preenchey uma parts d2 pacientss quaja tiona
internacio domiciliar.

E. Prasu poder preencher, hoje, com alguns exemplos que a gente viv
da pacientss qua 2stio em dasospitalizagio eu achoqua podesim a
gente pode fituramente ta sendo vtilizado,

O que 2u mais gostei do software foi a possibilidade de gerar ralatorios,
entendey?

Que 1330 ja & fzito no computador também, entio assim nio 2
retrabal ho, nesse sentido, por que jaque eralevantado essedado 2
levanta direto no software, is30 vai agilizar.

Mas realments, tem 2332 paqueno problema que a gente nio consaguiv
| superar ainda.

Ah, Fagilidads & mais no sentido assim né? ... De algum problema
tacnico mesmo né? Problema de funcionamento do software.

Mais nesse sentido mesmo, por que no rasto assim.. S 2 vocs vai
identificando as limitagSas, a faltade dados, vocs vat incluindo, nd? Da
pra mexar no software.

Acho que & 30 essaquastio da funcionamento da rade mesmo,
informdtica, pode dar algum problema. Vocé fica refém aliais. Como
todo programa Acho que & iss0.

Eu tive uma certa dificuldada pra langar, mas acho que vai favoracer.

Ah!Essaquest3 assim de as vezas dar um erro, da lentidio, 3s vazas.
Que is vezas acontecey uns eminhos. E 2u achei... $6 essa quastio
measmo, da dar uns erros, demorar um pouquinho pra salvar uma coisa
ou outra.
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CATEGORIA

UNIDADES
TEXTUAIS

TRANSCRICOES

Adsquagiodosoftwars aoque ale esta
32 propondo

E... Ta bemclaro e objetivo,

E.. Encontrar... Encontaar... E.. Com mais rapidez & objetividada...

[Entio eu acho que 25323 relatorios pro servigo 1am ser bem
interassantes, além da genta ter um ragistro bem pratico, ni? Dodiaa
dia dos pacientss.

Eu acho que 2le tem potencial pra favorecer a desospitalizagdo.

Com certeza. favorace...

Ev sei queda nd?

Acho que favorece sim.

Atribuigio de qualidade 20 software

Como & nwito novo

Agilizar o processo,

Por qua a genta pracisa d2 um ins trumento que s2ja simples 2 Seil de
manmusear, entdo a gents acabou elaborando um instrumento que &
interessante, por que &2 & mats 3gil do que vocd escraver, como & faito
hoje no papel.

ai 2u acho que agiliza o processo.

Quando o pacients pracisar de parecer, cu algo assim... Muito
potencial... D pra suzir muita idéia

Potencialidades? Tem um ganho na evolugio desses pacientes, em
relagdo as informacdes. sobre a evolugdo clinica mesmo dele.

Descrigio das funcionalidades do
software

E... Os dados clinicos do pacients. Como intemagio, lesdas, cirurgias
e.. Eé isso.

Da gents saber percentual d quem s3o homens @ mulheres, perfil de
cutdador, mimero de wisitas..

E mais Scil d2 mexer. Acumula todos os dados ali, vocé tam todos os
dados namio, 2 tambam mais pratico. Vocé sabs s2 o pacients tem
critério ou nio

Tem varios dados interessantas.

Ampliagio dousodo softwars

mas ale tem que ser uma cotsa que tem que ser implantado pra todo
mundo,

por que s2 ficar 50 mum local, acho que ele ndo tem nwitavtilidade nio.

Ah! Di pra fazer nwita coisa dai. né?

Capacidade do software estabal acer
interface com cutros sistemas

Els n3o ta atrzlado 20 TrackCare, que 2ra oque a gants queria, né?

mas acaba que voc2 tem que escraver no Irack Care, que 2 o prontuadrio
eletronico, 2 ai vocé tem qua 2 novo, langar no software, entio acaba
[que da mais trabalho.

Da pra fazer o link com outros servigos, também Vocé vai mandar os

dados prontos. via informatizado.
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CATEGORIA

UNIDADES
TEXTUAIS

TRANSCRICOES

Uso do software pelos NRAD

Mas 2u acho que 0s NRAD:s, hoje, n3o tem uma astrutura que favoraga
a alimentagdo dessa software, os NRADs como 2les s3o formados hoje,

-
nas.

Apesar da sua importincia, um exemplo € aqui no NRAD de Cailandia,
2u acho que 2 estrutura qu2 2 gents tem o quantitativo dz pessoalque 2
gente tem, pouco computador ndo favorece, nio &z comque 1550 52j2
pratico no nosso diaa diade vtilizd-lo, mas assim 2v achoqua ele &
importants, mas hoje como 2 gente ta, a Fagilidadadeale 22 estrutura
|dos NRAD:s.

A gents sabe que o que 4 um pouco mais de trabalho tem mais
dificuldads d2 adasdo, ent3o 2 acho que & uma das grandas
Frazilidadas.

Contexto atual que seria substituido
pelo software

Por que hoje, com o instrumento que a ganta tam pra desospitalizar, ale
& muito lento, 2le demora nuito, acho que o software agiliz.

2 gente tem um problema hoje na desospitalizagio que o pacients, como
agente viv hoje, né? O pacients chegando. O pacients vem pra gents
quando jd ti em casa. Ent3 2u acho que o grands problema hoje, é0
prazo, quando & disparada a dsospitalizagdo até chegarno NRAD pra
ser avaliado, dar uma rasposta @ preparar o leito domiciliar.

Por que assim né? Tira a parts burocratica do papel, 2assim ..

Trainamento pa vso do software

[ ]

22 gents ndo teve experiéncia longa com ele ndo dav pra detactar as
| frazilidades do software.

Olha, nem st s2 & do software, primeiro por qua 2le ti comegando,
entio tem os problemas técnicos mesmo de quem comega.

Capacidade do software Gvorecer
pesquisa

Ser instrumento de pesquisa 20 longo do acompanhamento dos
pacientss. vocé vai ter o banco dedados formado.

Contribuigdes para o procassode
desospitalizacio

O softwars tem essa pagt;ilidade da zg:hm;n tempo 2 ai vocé
preparar melhor todo o processo de desospitalizacio.

Possibilidads da levantamento de
indicadoras

Mas 2le tem potencialidade também, como outra possibilidade pra
23t30. ser instrumento da zestio, da levantar indicadoras ..

DESERTA

Tem que sentar pra pensar melhor
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10.2 ANEXO B - Organizagdo por entrevistado das transcricdes obtidas na analise dos discursos da
percepcéo dos possiveis usuarios do software SOS DESOSPITALIZACAO.

Przwna | Qatffiaciho | Transedcdo

Sim, eu achei muitofacil o manuseiodosaftware

1 E_ Tabem claro 2 chjetiva
. sem dfcuidade prz manuses-lo

Eopsadol 2 E_ Encontar Eacontar. E_ Com mais apidez e cbjstividads

E_ Os dados cliicos dopaciente Camointermaco. lasdes. cisrgiase _E2ismo

3 Como2 zuito awo

-1 2 2 =0k ndoteve sxpariincia long com el adodeupra datectr asfragidadesdo sitvars

TOT.

perzsnta | Qualficio | Transcagio

-1 Oz, dojettoque g2 E Eunaovimuita utilidads pra desogpitaizagao ate azna

0 DT Que 3 ente pRenchey Una parks de pacintes Qua & 130 12 internagao domikiac

1 1 . Pra #u poder praencher, hoje, COm igunssxanplos que 3 gente Wiu &2 pacenies que altaoen
dasospitalizgio 2v 2cho que pode s, 3 =ak pods futwraments (2 sndo utilizada

0 |mas 2l tem que s wma coma que B qua ser implantdo pra todozunda

-1 par qua s ficar 50 mue local acho Qua &l 130 B muita wilddade n3o

1 O que eu mais gostei 4o software for 3 possibilidads de gerar ralatonos enendeu?

1 Da gente saber percentual de quem 330 homense mulherss, pardil de cuidador, nlmero de visitas.

Envevistado2 Ent20 a3 achoque 2353 r2l210008 prosenigoiam ser bem misrssmntes alem da =0k terun SEuto b
pratica n87Doda 3 &a dos pacients.

Omha, nem i % 2 do software, preveiropar Que 2le B cameganda ntaotem o8 probiamas BCaxosmesmods
QUET D2

A2s 2u 3cho que 08 NRADs, how, 720 B wna eatrutwra Que favorsca 2 alimengao dess saftware, 03
NRADs como 23 20 formmados hojs 087

L]

Apesar da 512 mparinca, wn xemplos aqui noNRADd: Cailinda, suacho que 2 sstruta que 2 =ai
0 tam, O quantitativo dz pesscal que 2 gents B, POUCO CampUEAar ndo favarace, ndo &2 cam que im0z
lprin'commsodha @z de wiliza-lo, mas assim, & achoque 2le & mpartants mashojR COMO2 gente B 2

fragilidade dale 2 2 2struturz dos NRADs.

AL 0|

perzata | Qalfiagao Transcagao
1 Eu acho que 2k tem poencal pra favarscer a desospialzagao
1 Por qua hoje Cam O instumento Que 3 gente e pra desospitalizar, ele e MWD leni, 2k demara utq cho
que osaftwars agiz
1 Aglizr oprocessa
2 gents tan um problema hoke 2 des0apitalizagio Que O pacienta CamO 3 =L Vs hoja n2? O pacients
1 cm;r.d)Op_:ie‘summgzgqx.ma_)ﬁﬁmmmmmqmqwﬁw&ulmjgéo
2 praza Quandoe disparada a desogpitalizagio 2. cheger no NRAD pra ser avaliada dar uma raposta &
praparar © ki domiiliar.
1 Osdm‘qenpadnm de agilizar no 2O & 31 VOCE pragarar malhar 10d0 0 procemode

desogpitalizgao.
-1 |E2 030 & atrelado 20 Trachiare, Que &13 O Q2 3 B QUErE, 18)
Por que 2 gente praciz da um instmmentoque seja simples & facil d2 mamusear, entio 2 gt xabau
1 elzborandoum nstrxmento que 2 intaresmnte, por qQue sle 2 maisagil do que voos axcraver, camo & fatohgle
0 papd,
23 2c2ba que vooi e que escrever no Track Care, que @ Oprontuado derOnica @ 21 Vocs tam qua d2 nova
langar oo saftware, 2ntSo acabe que & mais rabaho
3 A zente s3be que oque d2 um PoCo mais de abalho tam mais dificuldade de adesiq ento U acho Qe e
uma das grandes fraglidades
\z3 2l tem potencialidads tambe, camooutra possibilidade pra 23B0, ser matrumento de 2:E0, de
levantr indicadores
Que i30 3 & foito n0 computador Gmbam, ent30 238, n30 & ratratalho, neme wntida por Que ja Qe en
levantadoesse dado & levanta dirabo no software, 550 vai agilizar
-1 \(zs raabmente. tem 2352 pequenoproblema que 3 gente 0 coNSRELM SuperX 3inda

Entvevistado3
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Transcdcio

Com cerieza, favorsce

'fbrq_uas:‘n 027 Tirz 2 parke burocratica do papel 22mim

E maisfacilde mexer Acumulz todos 08 dados 2k, vocs tem 10dos 03 dadosnz maq 2 tambem mais pratico
Vocé sabe 32 0 paciants e critsnio qu nE0

21 2u 3cho que 33iliza O proces.

Enrsvistado4

L]

An' Dz pra fazer muita coiss da, ne?

Ser instrumentode peaquisa 20 kongd do acamparhamento dos pacientaa VOCs vai ier 0 bencoda dados
formado

Dz pra fazar olinkcom curos senvigos Gmbim. Vocd vai mandar 0s dadosprontos viz informatizado.

Quando o pacients pracisar de paracer, oualgo assim . Muitopatencial | D= pra swg muita idéa

Tem que sentar pra pansr mahor

AR fraglidade 2 mais no :entido amim, n27 . De zlzua problema Bcaico meano n2? Problema de
funcionzmento do saftware.

Eu i quadare?

\2is nesse sentido mean0, par QUE nOT2s0 2. S vocs vai identficandoas lmitgdes, 2 fale de dadoa
vocé vaiinduinda 087 Da pra maxer no ooftwars

Acho que 2 302383 questo de funcionamanto dz rads meamo, informatica, pode dar alzum problema Vocs
fica refém. alizis Comotodoprograma Achoque é s

TOTAL

Transcigio

Acho que favorace sim

Eu tive uma certa dficuldads pra fancar, masacho que vai favomcer.

Tem varios dados mteresmantes

Entevistado5

Poencilidades? Tem un garho n2 svolug3o demes pacientes & r2lag30 a3 informagdes sobrs 2 avolugzo
clinica msmodale

Ah! Esa questioassim de 3s vezes dar um emrq da lentiddq dsvems. Que 3 vizes acontecey msermishos E
suache . SO =@ qQuasto meamo, da dar uns enros, danOrar T POUQUINhOPra R=1var Uma COlR U U2

TOT
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10.3 ANEXO C - Questionario — Dados para Desospitalizagdo

DUBS Universidade de Brasilia

Procrava oz POs-Gruotacio v Evzavacv - Mrstrwo Acatyoco
Projeto de Pesquina: Limnes ¢ possdiidades de um softwace de apow a gesdo da
3050 domuc iar favorecer o processo de desospmalzacio

Respomtvel: Macca Soares Evacgelnn

Questionario - Dados para Desospitalizacio

DADOS DO PARTICIPANTE
Nome o parscpacie:
Escolaridade:
Local de vatalho: CINRAD - Regicad:
Tempo de fuotiocamen (300s meses):
OGesdo de Lenos Hospmal:
Tempo de fuotiocamen (300s meses):

Faogdo ca SES-DF (o0 NRAD ouGesdo & Lenos)
Tempo e 323530 (20 NRAD 05 Gesdo & Lenos) (anos meses)

DADOS ESSENCIAIS PARA O PROCESSO DE DESOSPITALIZACAO

Ieformagdes para preeochament:

- Na pare 140 questooxi, s30 dados referecnes 33 mformagles pessoass do paciecte.
Aszszalar 03 dadx gue vool sulza cecessinios pan © grocesso de desospmalzagiopana o
Programa de kmemagio Damicdiae (PID), codfoame 3 pecgueny: Quas dados pessoas &o
pacecte slo esmeocas pana 3 adeguada deonxfiagdo o0 processo de
desospralzacio?

- Na gane 260 quesnoax, s3o Adosreferantes Adx pan 3 avainglo & arnenos pxra o
PID, coaforme 3 perguan: O guacd mporacte € esse dado para CIrACWITIC U
paciece como seasive] § miernacdo domucdiae? Fulgar o avel de mmpoaiaca dos dados
de acordo coma Escaly de Imporitaca de Likent 3 seguar:
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Nomero relamene 3 CImIa 080 | Llisdnigio GoNne O Imoordax

Zxyem) mnporiaca

ASIO0 EOOrALe

Poso Sporace

BB AE LR

Sem smpocdoca

PARTE 1: CONJUNTO DE DADOS PESSOAIS DO PACIENTE

; Neme ; Modice marecmec
- Sexe - Telkloes de midice masisecmee
= Exdoere = Enfomces myasomss
= Rendéncapeipes cu shigads = Telcioacs ds cnfommcim mavisecmes
= Preccdinca = Diagscance smusl
= Nasumbdade S Decncm peivim
- Nacesahdade - Cuidadee oemal
= Damadcamcmense = Cuidader famliar
= Made = Apcicamadens
= Prfnde = Remds feuler modia
= Escelandade < Penruibenciice
- Religide - Accopamhamense com pecfancaal de
= Nimoe de Shes ssade
; Respual deeagonasaal = Qual Qusis profasicasia do aside que iz
- Ciumiz peiima sccmpankamonse
= Modicamenses sz
PARTE 2: CONJUNTO DE DADOS CONDICOES SENSIVEIS A
INTERNACAO DOMICILIAR
Thandcacis Dadas Chaacas
WeIpaa 6T ongom
L:a2203800 €3 RCITRIRTACEC W
Trs dc dpcndinca (coacned 43 LMt VomcRs Bipaekes)
Cegaucic pemyarvads

Neemandass 6¢ Fune g comaaa

Neenandade €2 upems sumaeas o demuaaw

Noec33dads 6 Percme £2C oA

Noeondadc 6¢ Jompouts Ooujances domutanr

Asendads €2 /1SS S 30 comaaw

Neeaandade €¢ cute peotancas demnaaa

NSCTI3E IS S 62 CXIZCROLTION COTMGEN

NSESI3E3EC GC JUHOME YCRASMOAC MOCINICS MYBINC

Necandadc 4c rujcms voRnamcne 4¢ tpc EUAY

NeccIndadc G TUpONS YCROENe 60 S5 GYAY

Noee33dad s €¢ GiAIC PORecR s Comcaar

NTemadasc 4C pIREIT

Necaandadc dc dupenanc pars sumcmacic (3024 ¢4 CIeTRal)

Vit 42 ICRe £ o6 iR

FrIcnca 6¢ ot et pennde
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L0 € 3TN S33 YSTTM JOf JenIES penicmin
LOTpS ST RCIpEIATICES
ascmacie =3 Uil
Noes3dasc d¢ i3 amene
Vs 62 camuaatl o (B30 030 0U cole e mna)
Neomandads € moecancic coataul comaaar
NoccIncsic 6¢ J0RAS YoIes 8¢ Somers (SU D)
AT e 43 2oenIndass 60 uIe 2 3VY
NOCCISa8S 6C MBI O TOS TIPS SO A
SRITCCECIGAD CUMmAE 3 BCIJAILTICNS W

/33 603 modicameonies
NoeT33S38 S GC ICCATIRIJMONIE CCM TITCCISIT

Thnkcacis Dadas Annaxscan

Crzy de parsmenice €a3) paIIeal) Que mndom) a3 mndaca
(32833 3303 23 mndiRaa

Feizus desmaceae peojas

Vearu: casdader

Veie: casdader oema

Varcmenice de cusdader

VICICRCE OC CUiSSSCr UIRII Roma per oS

Vracmca 4c s

Thankeacis Dadas Admmawasas
FEnAtnos e Luames Fosom

Q233 Jecyas U 2u3ads OU CUTS 1NaCEe

Vei1rus NAAD 23 a3 o< Semaginca 43 mndRoa
PRI

T oIatnes com sancamente Salee
RO TR T

Sugaia Chevaglia

Begiia de de 2013

Asnmaum de pamcganse
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11. APENDICES
APENDICE A — Aprovacéo pelo Comité de Etica em Pesquisa

COMITE DE ETICA EM Plataforma
g smmansee= PESQUISA - FEPECS/SES-DF %mﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Conjunto de dados representados por arquétipos para aplicativo de sinalizacdo de
condicdes sensiveis a internagdo domiciliar no ambiente hospitalar

Pesquisador: Marcia Soares Evangelista

Area Tematica:

Versédo: 2

CAAE: 07932213.1.0000.5553

Instituicdo Proponente: Subsecretaria de Atencdo a Salde
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 239.633
Data da Relatoria: 08/04/2013

Apresentacao do Projeto:

Apesar de ainda ser atual, a necessidade de reforma da organizacdo e financiamento da assisténcia em
saude, principalmente relacionado ao modelo hospitalocéntrico, ja era discutida no meio académico e
cientifico desde o final da década de 70 no Brasil (CORDEIROQ, 1977; SILVA, 2010). Este modelo, centrado
na hegemonia de internac8es e nos procedimentos hospitalares, encontra um cenério de muitas dificuldades
e alto custo que onera os cofres publicos. Além disso, 0 modelo hospitalocéntrico nem sempre fornece a
efetividade adequada para a resolucde de problemas, proporcionando longos periodos de permanéncia no
hospital, ocupacdo desnecessaria de leitos, altos custos em salde e aumento de riscos bioldgicos
(CORDEIRO, 1977).

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Geral

Definir um conjunto essencial de dados representados por arquétipos e um esquema de algoritmos para
contribuir na elaborac¢do de um software que sinalize condi¢8es sensiveis a internacdo domiciliar dentre os
pacientes hospitalizados.

Objetivos Especificos

1. Identificar quais sdo as necessidades, em termos de informacio em saude, das equipes dos NRAD na

abordagem do paciente para desospitalizacdo;

Enderego: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS

Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-904

UF: DF Municipio: BRASILIA

Telefone: (61)3325-4955 Fax: (33)3325-4035 E-mail: cepsesdf@saude.df.gov.br
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COMITE DE ETICAEM Plataforma
g, smmnises= PESQUISA - FEPECS/SES-DF %m

Objetivo da Pesquisa:

2. Definir e validar um conjunto de dados que atenda as necessidades informacionais em saude para as
equipes dos NRAD na abordagem do paciente para desospitalizacao;

3. Representar o conjunto de dados definidos e validados em arquétipos e

4. Estabelecer os algoritmos basicos de fluxo para desospitaliza¢cdo que subsidiardo a elaboracdo de um
software.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Os objetivos do estudo estdo claramente definidos. Os sujeitos foram adequadamente identificados. A
beneficéncia para os usuarios esta clara. Os possiveis beneficios apresentam-se com maior magnitude em
relagéo aos riscos aos sujeitos da pesquisa. Os antecedentes cientificos que justificam a pesquisa foram
apresentados.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo transversal do tipo exploratério descritivo.

Serdo convidados a participar da pesquisa os profissionais da satde que trabalham nos setores de
Internagdo Domiciliar e de Gestdo de leitos e das regionais de saude vinculadas a Secretaria do Estado de
Saude do Distrito Federal (SES-DF). Também sera alvo desta pesquisa a populagdo de individuos ja
admitidos no PID e ativos atualmente. Os individuos que participarem da pesquisa formalizardo sua
concordancia por meio de assinatura de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:

Fazem parte do projeto de pesquisa: folha de rosto devidamente preenchida, termo de concordancia dos
diretores do HRT,HRS HBDF HRGU,HRSAM,HRP ,HRC ,HRPa HRG,HRBZ, Regional de Sao Sebastido e do
Nucleo Bandeirante, Curriculum vitae do pesquisador responsavel e demais pesquisadores, planilha de
or¢amento, referéncias bibliograficas, cronograma e TCLE.

Recomendagdes:

Pendéncias solicitadas foram atendidas.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

Pendéncias atendidas.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Enderego: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS

Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-004

UF: DF Municipio: BRASILIA

Telefone: (51)3325-4955 Fax: (33)3325-4955 E-mail: cepsesdi@saude df gov br
| COMITE DE ETICA EM Plataforma
B Smmnatts PESQUISA - FEPECS/SES-DF asil

BRASILIA, 08 de Abril de 2013

Assinador por:
Maria Rita Carvalho Garbi Novaes
(Coordenador)
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

O(a) Senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar do projeto: Conjunto de dados representados por arquétipos para aplicativo de
sinalizacéo de condigdes sensiveis a internagdo domiciliar no ambiente hospitalar. (e}
nosso objetivo é definir um conjunto essencial de dados representados por arquétipos e um esquema de algoritmos para contribuir na
elaboragdo de um software que sinalize condigdes sensiveis a internacdo domiciliar dentre os pacientes hospitalizados.

O(a) Senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa e Ihe asseguramos que seu nome
ndo aparecera sendo mantido o mais rigoroso sigilo através da omissdo total de quaisquer informagdes que permitam identifica-lo(a).

A sua participacdo no referido estudo serd no sentido de preenchimento de questionario de coleta de dados e de usabilidade para
elaboragdo dados necessarios para a sinalizacdo de condigdes sensiveis a internacdo domiciliar dentre os pacientes hospitalizados.

O(a) Senhor(a) pode esperar alguns beneficios da pesquisa a ser realizada, tais como: colaborar com a elaboragéo de um conjunto
de dados para a area da atengdo domiciliar, bem como a elaboragdo de uma avaliagdo para desospitalizagdo eficiente, relevante, completa e
com facilidade de acesso aos dados. Por outro lado, podera haver possiveis desconfortos e riscos decorrentes do estudo, levando-se
em conta que é uma pesquisa, e os resultados positivos ou negativos somente serdo obtidos apds a sua realizacéo.

O(a) senhor(a) poderé se recusar a participar do estudo, ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar,
e de, por desejar sair da pesquisa, ndo sofrera qualquer prejuizo.

A pesquisadora envolvida com o referido projeto é Marcia Soares Evangelista, mestranda da Universidade de Brasilia, do
Programa de Pés-graduacédo em Enfermagem e com ela poderd manter contato na Secretaria de Estado de Salde do Distrito Federal, pelo
telefone (61) 81141750.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Secretaria de Estado de Salde do Distrito Federal e na Instituicdo Universidade de
Brasilia, podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo sobre a guarda do pesquisador.

E assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como é garantido o livre acesso a todas as informagdes e esclarecimentos
adicionais sobre o estudo e suas consequéncias, enfim, tudo o que o(a) senhor(a) queira saber antes, durante e depois da sua participago.

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e compreendido a natureza e o objetivo do ja referido
estudo, o(a) senhor(a) manifesta livre consentimento em participar, estando totalmente ciente de que ndo ha nenhum valor econémico, a
receber ou a pagar, por sua participacéo.

No entanto, caso o(a) senhor(a) tenha qualquer despesa decorrente da participacdo na pesquisa, havera ressarcimento em dinheiro.
De igual maneira, caso ocorra algum dano decorrente de sua participacdo no estudo, o(a) senhor(a) sera devidamente indenizado, conforme
determina a lei.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. As dividas com relagfo a assinatura do TCLE ou 0s
direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos através do telefone: (61) 3325-4955.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficard com o pesquisador responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa.

Nome / assinatura

Pesquisador Responsavel

Nome e assinatura

Brasilia, de de




APENDICE C — Escala de Avaliacio de Incapacidade Funcional da Cruz Vermelha Espanhola

Capacidade Funcional

A e S K

A avaliacdo do grau de dependéncia do usudrio para a execugao das
/idades da Vida Diaria seqgue conforme a Escala de Avaliagdo de
apacidade Funcional da Cruz Vermelha Espanhola.

Escala de avaliacao da incapacidade funcional da cruz

vermelha espanhola

Grau
2ro)

Vale-se totalmente por si mesmo. Caminha
rmalmente.

Grau
m)

Realiza suficientemente as Atividades da Vida Diaria
VDs). Apresenta algumas dificuldades para locomogdes
mplicadas.

Apresenta algumas dificuldades nas AVDs,
cessitando de apoio ocasional. Caminha com ajuda de
ngala ou similar.

Apresenta graves dificuldades nas AVDs, necessitam
apoio em quase todas. Caminha com muita dificuldade
dado por pelo menos uma pessoa.

Impossivel realizar, sem ajuda, qualquer das AVDs.
paz de caminhar com extraordinaria dificuldade, ajudado
r pelo menos duas pessoas.

Imobilizado na cama ou sofd, necessitando de
dados continuos.

Parametros de classificacao das AVDs e AVPs e Admissao no PID

i Atividades da Vida Diaria (AVDs): alimentacdo, banho, higiene,
tuario, transferéncia e continéncia;

i Atividades da Vida Pratica (AVPs): lavar, cozinhar, trabalhos
nésticos, telefonar, comprar, utilizar meios de transporte, cuidar dos
dicamentos ou das tarefas.

L Admissao no PID: Pacientes classificados entre os graus 4 e 5

109
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APENDICE D — Escala do grau de dependéncia utilizada pelo Programa de Assisténcia e Internagéo
Domiciliar de Cascavel, Parani - ADAPTADA

Escals do grau de dependéncis de Cascavel -PR adaptads

1- CUDADOS DE ENFERMAGEW PORTELED |
[INDEFPENDENTE 0
PARCALVENIE DEPENLENTE Z
DEFENLENTE 3
[2-CUDADOS DE REABILITAGAQ R SIOTERAPIA PONTUACLO
INDEPENDENTE
2 SESSOES SEVANAS 2
1 OU WA'S SES 5055 DARAS
3 TERAPE NUTR GONAL
[SUPLEMIENTO ORAL 1
(GASTROSTOMA 2
SONDA NASOENTERAL 3
JEJUNOLECSTOMA 3
PARENTERAL 3
4 - GUIMOTERAFIA DOMCILIAR PONTUAGLO
ORAL T
[SUBCUTANA 19
[INTRAVENGSA ]
S - SUPORTE VENTILATORIO
[OZ INTERMTENTE OUNEBULZACAQ 3
02 CONTINUO s
€ -OUTROS APOIOS TERAPEUTICOS PONTUAGLO
SONCA VISICAL 1
(TRAGUEOSTOMA SEW SECRECAD 2
[ TRAQUEOSTOMA HFERSECRETIVA iF]
[ACESSO VENOSO CONTINUO iH]
[ACESS0 VENOSO INTERMTENTE 19
7- (ESAT VASCOLAR CUTARER FONTORTAD
OLCERA DEPRESSAO GRAUN 1
(L= ACEPFESSAGRALL Z
[ OLCERADEPRESSADGRALN 5
[OLCERA DE PRESSAD GRAU 1V 19
RESULTADUS:
8 A12 PONTOS =ACONPANFANVENTO DOMICLAR
13 A 13 PONTO =AD"
13 PONTOS =AD2 e AD3

~ Fong. PAID- Poparmads Asiwncias brenogo onz i ir & Cax ol -PRA0T



APENDICE E — Instrumento de avaliagio de complexidade assistencial - ABEMID

TABELA DE AVALTACAO DE COMPLEXIDADE ASSISTENCIAL— ABEMID?

Efetnada em:

Mome do Paciente:

| Complexidade:

Idade: Programacio em dias de atendimento — 24 h:
Convénio: Programacio em dias de atendimento — 12 h:
Matoicnla: Programacio em dias de atendimento — 06 L
Dhagnostico Prncipal:

Diagnostico Secnndino:

Descrigio

Itens da Avaliacao

Pontos Aaibwdos

Snporte Terapéntico

Sonda Vesical Permanente

Sonda Vesical Intermitente

Tragueostomia sem Aspiracio

Tragueostonua com Aspiracio

Aspiracio de Vias Aéreas Sup.

Acesso Venoso Prof. Continug

Aceszo Venoso Intermitente

A Venoso Peoférico Continmo

Dialize Domiciliar

Chumioterapia

Oal

Subcutinea

Intravenosa

Intratecal

Suporte ventilatorio

2 Intepmitente

2 Continno

Ventilagio Mee. Intermitente

Ventilacio Mecinica Continma

Lesio Vasenlar/Cntinea

Ulcera de Pressio Gran I

Ulcera de Pressdo Gean I1

Ulcera de Pressfio Goan 11T

Ulcera de Pressdio Gran TV

Gran de Atividade da Vida Didda | Independente

Relacionada a Crudados Técnicos

Semi-Dependente

Dependente Total

Dependéncia de

Fisioterapia / Fonoandiologia / Eic.

Reabilitagio | Independente

Dependente

Ba | S [ b | S | ] b | S| [l [ o i | B | | o] S [ = [ on | on | ok i | Gad | n | B3| B2 =

Terapia Nutrcional

Suplementacio Ogal

Gastrostonua

SNE

Tepno Ieo

Nutricico Parenteral Total

| Laf Ll ba—

* Divulgacdo autorizada pelo presidente da ABEMID, Dr. Josier Vilar
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Classificacio dos Pacientes Total:

Inferior a 7 pontos Paciente nio elegibel para Internagio Domiciliar
De & a 12 pontos Baiza Complexidade

De 13 a 18 poatos Media Complexidade

Acima de 19 poatos Alta Complexidade

Ao obter nm escoze 3, o paciente migra antomaticamente para média complexidade
Assinatara e cacmbo: | Data:
Observagbes:

I) Quanto ao Gran de Atividade da Vida Didria:

1- Entende-se por paciente independente aguele que pode ser acompanhade por emidador on familiar bem-

2- Entende-se por parcialmente dependente, aquele que apresenta duas on mais das condigdes abamo:

a) Somente se mobiliza do leito com amda de tecceiros.

b} Apresenta nivel de consciéncia com confusio mental.

c) Faz nso de medicagdes intravenosas de cardter intermitente.

d) Necessita de encativos especializados / cinirgicos didrios.

3- Entende-se pos totalmente dependente, aguele gue:

) apresentam-se em protese ventidatora continna on intermitente com trés ou mais intervencdes didrias.

b) apresenta-se incosciente / comatosc on totalmente restrito ao leito, associado i necessidade de algnm dos

supostes terapénuticos: cateter vesical, traqueostomia, acesso venoso e dialise dom:ciliar,

c) faz nso de medicagdes intravenosas de cardter continmo.

d) possm: caourgia de fxacdo da coluna, em decorréncia de instabilidade grave, com menos de 60 dias de P.O.

IT) Quanto i Classificagio:
a) Se o somatdrio de pontos obtidos for menor ou igua a sete pontos, o paciente serd considerado nio

elegibel para iniciar ou manter-se no programa de internagio domiciliar.

b) Se o somatdsio de poatos obtidos for de 8 a 12 pontos . o paciente serd considerado de Baixa

c) Se o somatdrio de pontos obtidos for de 13 a 18 pontos, o paciente serd considerado de hMédica

d) Se o somatonio de pontos obtidos for igual ou superior a 19 pontos, o paciente serd considerado de Alta

€) Ao obter nma pontuagio cinco, o paciente migra antomaticamente para Média Complexidade.

fi] Ao cbter dois ou mais pontuagdes cinco, o paciente migra automaticamente para Alta

Complexidade, independente do total de pontos obtidos (com cnidados de enfermagem de 24 horas).
Obzl — Em TODOS os itens de avaliagio, EXNCETO o3 relacionados i coluna SUPORTE

TERAPEL"TICD, o5 pontos NAO e somam, SEMPRE prevalecendo o item de MATOR pontuacio em
Obs.2 — Entende-se por DEPENDENCIA TOTAL DE CUIDADOS a necessidade de enfermagem 24h.

Obs.3 — Entende-se por DEPENDENCIA PARCIAL DE CUIDADOS a necessidade de enfermagem 12k
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TABELA DE AVAL[A.(;EO SOCIO-AMBIENTAL — ABEMID®

1) AVALTACAO SOCIAL

Critérios | Pontuagio
A) Estrurura Familiar:
a) Nucleo familiar nio identificado e sem condicdes de estmturacio do enidado 0
b Nucleo familiar nio identificade mas com condigdes de estrutncacio do 2
c) Nucleo famuliar identificado, apoa a ID, mas nio deseja assumir o cmedado
d) MNucleo familiar identificado, apdia a ID, e responsabiliza-se pelo enidado 10
B) Consentimento e Pardcipagio Familiar
a) Familia nio aceita a desospatalizacio [
1=} Familia aceita a ID), mas resiste por dificuldades financeiras e estrotnrais 2
c) Familia aceita a ID), mas resiste por inseqiranca com o progesso 5
d) Familia apo:a integralmente a desospitalizacio 10

C) Identificagio e Treinamento do Cuidador

a) Nio aceita “Cuidador™ (familiar on profissional) 0

=) Aceita “Cnadados™ mas nio tem recnssos paca assumic 2

c) Aceita “Cnadadeor™ e fameabar assumuca o enedade 2

d) Aceita “Cnidader” e financiari o trabalho o “Cnidador™ 10

INTERPRETA(;&O DO ESCORE

1) Somatdrio dos itens A+B+C atinge 0 e 6 pontos: Pacientes NAQ elegivel para ID

2} Somatdrio dos itens A+EB+C atinge 7 a 15 poatos: Paciente & elegivel com rigoroso
3) Somatdrio dos itens A+B+C atinge 16 on mais pontos: Paciente totalmente elegivel para ID

2) AVALTACAO AMBIENTAL

Criterios Pontuagio
A) Espacgo Fisico
a) Fesidéncia nfo possni eédmodo especifico para receber o paciente 0
by Eesidéncia possui edmodo inadequade e com limitadas condigdes de reestmtiracio Z
&) Fesidéncia possui cémodo especifico, mas necessita de reformas simples para sma 5
d) Fesidéncia posmi cémodo totalmente adequado para receber o paciente 10
B) Acesso Fisico
a) Residéncia sem elevador e a escada nio pecmite subic a maca 0
1=} Fesidéncia sem elevador mas a escada permite subir a maca a3
c) Fesidéncia com elevadeor e sem difienldade de acesso 10
C) Seguranga e Meio Ambiente
a) Freqiente falta de dgna MNio recomendavel ID
1=} Freqiiente falta de Inz MNio recomendivel Ty
c) Esgoto nio Lkgado i rede piblica Nio recomendivel ID
d) Local considerado de alto gsco de seguranca Nio recomendavel ITY
Distante mais de 100 Kim da Central de Atendimento MNio recomendavel IT}
f) Anséncia de telefone no local da ID Nio recomendavel ID
INTERPRETA(;&O DO ESCORE
1} Somatocio dos stens A+E eatre 0 e 2 pontos Paciente NAO elegivel paa ID
2) Somatorio dos itens A+B entre 3 e 7 pontos Paciente elegivel condicionalmente
3) Somatdrio dos itens A+B acima de 8 pontos Paciente totalmente elegivel pasa

OB5: A identificacio de qualguer item de segnranga e meio ambiente, leva a condicio de elegibilidade para

*Drmlgagio antorizada pelo presidente da ABEMID, D, Josier Vilar.
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APENDICE F — Instrumento de avaliagio de complexidade assistencial - NEAD

TABELA DE AVALIACAO PARA INTERNACAO DOMICILIAR — NEADS

Paciente:
Convéndo:
GRUTO 1 GRUPO 2 GRUFO 3
Internagdes no ultmo ano Alimentagio Secrecio Pulmonar
. 0-1 mnternacio 0 . sem auxilio 0 . ansente 0
. 2.3 mtemacio 1 . assistida 1 . peq/mod quantidade 1
. mais de 3 interagdes 2 . por sonda 2 . abundante 2
. pof cateter 3
Tempo desta Intemacio Drenos/ Catet./Estomias
-menos de 10 dias 0 Curativos ansentes
C10-30 dias 1 _ansentes on simples - presente ¢/ familia apta | 1
. mais de 30 dias 2 . médios 1 - preseate ¢/ familia 2
. prandes 2
Deambulacio . complexos 3 Medicacdes
. sem anxilio 0 VO ou SNE 0
. com anxilic 1 Nivel de Consciéncia .IM ou SC 1 on 2xdia 1
. ndo deambula 2 . consciente e calmo 0 . IM on 5C mais Z=dia 2
. consciente e agitado 1 .EV1ou2xzdia 3
Plegias . confuso 2 .EV mais 2x dia 4
. ausentes 0 . comatoso 3
- pres. ¢/ adaptagio 1 Quadro Chinico
- pres. 5/ adaptacio 2 SUBTOTAL 2 (x2) . estivel 0
. instahilidade parcial 1
Eliminagdes . instawel 2
. sem auxilio 0 Totais Programa
. com anxilic on sonda 1 <8 sem indicagio Int Padrio Respiratorio
. sem controle esfincteres 2 ga15 | ID. ¢/ visitas de . eupnéco 0
. sondapem intermitente 3 16220 | ID. ¢/ até Gh de . pediodos de dispnéia 1
21230 | ID. ¢/ até 1Zh de . dispnéia constante 2
Estado Numicional =30 | ID. ¢ ate 24h de . pediodos de apnéia 3
. entrofico 0
. emagrecido 1 Dependéncia de O2
. caguetico 2 . ansente 0
- parcial (resp. esp.) 1
Higiene . continua (fesp. esp.) 2
. sem auEilio 0 _vent mecinica interm. 3
. com anxilic 1 _vent. mecinica continna 4
. dependente 2
SUBTOTAL 1 (x1) TOTAL 1+2+3 SUBTOTAL 3 (x3)
Ohs.
Conclusio:

‘Divulgacio autorizada pelo presidente do NEAD, Dr. Ari Bolonhesi
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Paciente;
Cormenio:

Quadro Clinico
_ estavel 0
. no estavel

Aspiragies Traqueais

. qusentes

_até trés aspiragdes

_trés 4 seis aspimcoes

_ s de seis aspiracoes

Sonlas, Drenos, Cateteres /Estonias
. alsentes

. presenca com fimulia apta

. presenca sem famulia apta
Procedimentos Tecnicos Invasivos
. qusentes

lxdia

_2xdm

3xdm

4xdm

. mais de 4 x ao dia

Padrio Respiratério

. Eupnéico

penodos de dispneia

. dispnéia constante

. penodos de apnsia

Dependéncia de O2

. ausentes

. confinua

. ventilacio rho invasva

_ventilacio invasiva intermitente
_ventilacho Tvasva confinua
Curativos

- ausentes ou smmples

. PECIENOS

_mechios

. grandes,/mmiitplos

I

e 1D | = | D

Pa] =l

b | =]

3] N I

Fa|=1o

[#%]

P = [

[ |

Lifba]= |

"Drilgacio autonzada pelo presidente do NEAD, Dr. An Bolonhes:
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APENDICE G — Formulario de Avaliacéo de Desospitalizacdo

Nome do paciente: Sexo:

Data de Nascimento: |N° SIs:

Nome do responsavel/grau de parentesco: Tel:

Nome do Hospital Regional:

DADOS DA ENFERMARIA

Regional de Satde do Domicilio:

Nome do médico assistente, CRM e contato telefénico:

Nome do supervisor de enfermagem, COREN e contato
telefénico:

Tempo de internagdo hospitalar: Data de admissao: Motivo da internagéo:
Diagnéstico principal:

Diagnésticos secundarios:

Intercorréncias durante internagao:

Esteve em ;
( )Sim ( )Nao
Esteve Internado em UTI: ( )Sim ( )Nao SE SIM. QUAL O PATOGENO:
Medicamentos para uso domiciliar |( ) Sim ( ) N&o Vias de administracdo:
SE SIM, QUAL/ FREQUENCIA/ DURAGAO/ DOSAGEM/VIA
Antibioticoterapia ( )Sim ( )Néao

NECESSIDADE DE OXIGENOTERAPIA ( :IE“;S"V:“, l;t':;\éi AVALIACAO DO PNEUMOLOGISTA?

)SIM ( )NAO
DOMICILIAR

c::;f;ﬁ:" S SUpOIR () Concetrador ( ) CPAP ( )BIPAP ( )VMI
Necessidade de: () Dialise peritoneal domiciliar () Paracentese
Pendéncia de parecer de ( )Sim ( )N&o SE SIM, QUAL O MOTIVO:
\especialidade

:oemzlad;de de monitorizagdo ( )Sim ( )Né&o

Necessidade de acompanhamento |( ) Nutricionista ( ) TO ( ) Fisioterapeuta ( ) Fonoaudiologo ( ) Psicélogo () Outro,
domiciliar de: qual?

Exames realizados/laudos:

( ) Radiografia () Tomografia ( )EDA ( )CPRE
( ) Broncoscopia () Sorologias ( )usG ( ) Colonoscopia
Outros:

Observagdes complementares:

Assinatura Médico Assistente/carimbo

( )Oral ()G )astrosomia ( )Jejunostomia (NPT
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Eliminagdes ( ) fisiolégicas ( ) Colostomia
Grau0( ) Vale-se totalmente por si mesmo. Caminha narmalmente.
Grau1( ) Realiza suficientemente as Atividades da Vida Diaria (AVDs).
Apresenta algumas dificuldades para locomogdes complicadas.
Grau2( ) Apresenta algumas dificuldades nas AVDs, necessitando de
Grau de Dependéncia (Escala da apoio ocasional. Caminha com ajuda de bengala ou similar.
Cruz Vermelha Espanhola) Grau3( ) Apresenta graves dificuldades nas AVDs, necessitam de apoio
Grau4 () Impossivel realizar, sem ajuda, qualquer das AVDs. Capaz de
caminhar com extraordinaria dificuldade, ajudado por pelo
Gridi'5 Imobilizado na cama ou sof4, necessitando de cuidados
a5 ) continuos.
Ulceras por pressédo ( )Sim ( )N&o Local/Quantidade/Grau por local:
( )Sim ( )Nao

Traqueostomia

() Cénula Metdlica ( ) Canula Plastica

( ) Sem Secregéo ( ) Hipersecretiva

Sonda vesical de demora

( )Sim ( )Nao ISE SIM, QUAL O MOTIVO:

Data:

Modalidade de atengéo:

Assinatura Enfermeiro/carimbo

Data:

Nome do profissional do NRAD/assinatura:

Unidade responsavel pelo acompanhamento do paciente:

pelo paciente:

Identificagdo, enderego e contato da equipe responsavel

Data:

Nome DIRAPS/DAS/assinatura:

Observagdes complementares:




APENDICE H — Fluxo de Desospitalizacdo — SES/DF

Paciente
hospitalizado no

HBDF

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
l SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DF

PROTOCOLO DE FLUXO: LINHA DE CUIDADO DO PACIENTE PARA DESOSPITALIZACAO

118

s 1

NRAD comunica
DIRAPS/DAS

Médico e supervisor de
enfermagem preenchem G"&’." ;‘“"::D‘Z
Médico, Supervisor de o FAD** e analisam r.o"numu egi
Necessidade Saide do Paciente
enfermagem das Clinicas sy s pendéncias. Supervisor oo Sormalict
e assiste social identificam de enf envi L?, emn ? ]
pacientes estéveis para dotrat. no encaminha FAD
desospitalizacdo. sy domicilio?* s | preenchido para Gestio Médico
NRAD entra em
contato com a Gestdo de leitoda
familia/cuidador Paciente Regional comunica 3 Regional
encaminhado ou DIRAPS ou DAS e tem Gestio
hospitalizado em de Leito?
Hosp Regional

l

‘1

NRAD avalia critérios
de Atencdo Domiciliar:
AD1,AD2/AD3 -
Aplicagdo da Escala de
Cascavel.

DIRAPS/DAS envia
formulério ac NRAD

Gestio de leito HBDF
comunica DIRAPS ou
DAS

Gestdo de Leito
HBDF/Hosp. Regional
comunica Supervisor de

Enfermagem
Supervisor de Enfermagem
aplica check list de >

procedimentos, comunica
médico e equipe
multidisciplinar para

DIRAPS/DAS identifica Tem
érea de ab éncia do do
paciente AD1 ESF/NASF?

l

e

s PSF/NASF entra em
sy contato com
familia/cuidador

Paciente acompanhado
pela AP com

matriciamento pelo HBDF
ou Hosp. Regional.

1

DIRAPS/DAS comunica

Gestdo de Leito HBDF/

Hosp.| Reg. acerca do ponto UBS de referéncia entra

de atengdo que ficard em contato com

responsavel pelo paciente. familia/cuidador
Gestdo de Leito

Condigdes HBDF/Hosp. Regional
dealta? Semmy | comunica Gestdo de leito

regional e/ou DIRAPS/DAS
a alta hospitalar.

DIRAPS/DAS comunica alta
hospitalar ao ponto de
atengdo que ficou
responséavel pelo paciente

* Paciente em cuidado paliativo, com necessidade de oxigenoterapia domiciliar, antibioticoterapia endovenosa e outros.

** Formuldrio para Avaliagdo de Desospitalizagdo de pacientes
***pacientes com perfil para AD2 que n3o pontuarem pela Escala de Cascavel (classificagdo da complexidade assistencial levando
em considerag3o a integralidade da atengdo realizada por uma equipe multiprofissional), como: pacientes usuérios de dieta enteral

domiciliar; com necessidade de sessdes de fisioterapia respiratéria, motora ou cardiovascular; fonoterapia e/ou outras terapias
isoladamente, serdo atendidos pelos Nucleos especificos de categorias profissionais como o Nucleo de Nutri¢do e Dietética
hospitalar; Nicleo de reabilitacdo e outros, respectivamente.



