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INTRODUCAO

A aten¢io domiciliar (AD) no sistema publico de
satde brasileiro ainda é uma modalidade assistencial
bastante recente, com grande potencial de implantagio
e expansio, tendo em vista que, apés estudos em experi-
éncias de servicos de aten¢io domiciliar jd existentes no
pais, o Ministério da Satude langou o Programa Melhor
em Casa — Aten¢do Domiciliar no ambito do Sistema
Unico de Satde (SUS), em 2011, cujo dispositivo em
vigor ¢ a Portaria n° 963 de 2013?@, que reafirma a AD
como incorporagio tecnolégica de cardter substitutivo
ou complementar 4 interven¢do hospitalar de baixa e de
média complexidade, aos cuidados iniciados nos Servigos
de Atencio a Urgéncia e Emergéncia e complementar a
Atengio Bésica®.

Essa portaria ministerial define trés modalidades de
AD, de acordo com o perfil clinico do paciente, a frequ-
éncia de visitas domiciliares e a defini¢do da equipe de
saude responsdvel por esse atendimento:

AD 1: usudrios que necessitam de cuidados de menor in-
tensidade, devendo ser acompanhados regularmente pela
equipe de atencdo bdsica.

AD 2: usuirios que necessitam de cuidados de maior in-
tensidade, com visitas, no minimo, semanais.

AD 3: usuidrios com os critérios de AD2 somados ao uso
de suporte ventilatério ndo invasivo, ou paracentese ou
dialise peritoneal.

Os pacientes AD2 e AD3 sido o publico-alvo dos
Servicos de Aten¢io Domiciliar no 4mbito do SUS.

Dessa forma, a AD no SUS requer a incorporagio de
novas tecnologias de cuidados™, o que coloca o desafio
da integralidade e continuidade do cuidado, tanto em
relacdo ao paciente, cuidador e familia quanto 4 rede de
aten¢do a saide da qual faz parte e em um novo campo
de préticas nio institucionalizado: o domicilio®.

Paralelamente a esse contexto, as tendéncias epide-
mioldgicas atuais que indicam um envelhecimento ra-
pido da populagio brasileira®, os crescentes custos ope-
racionais relativos ao desenvolvimento tecnolégico da
medicina e a necessidade da mudanca do modelo tecno-
assistencial vigente, caracterizado pela baixa racionalida-
de e eficiéncia, entre outros fatores, indicam que a AD
pode ser uma alternativa assistencial muito consistente,
principalmente em relagio 2 internagio hospitalar®.

Pensar na possibilidade de ampliar a cobertura a
custos mais reduzidos e com melhor eficicia é bastante
importante, no que diz respeito ao paciente, cuidador e
familia, bem como em relagio ao gasto publico e a gestdo
de recursos®.

A criagio de um instrumento que possibilite aos
servicos identificar, de forma objetiva e pritica, a com-
plexidade do cuidado que cada caso requer permitird as
equipes de saide um melhor dimensionamento do uso da
capacidade instalada e, portanto, mais clareza no que se
refere a capacidade de absor¢do de internagdes e também
melhores condi¢des para julgar prioridades.

Na literatura consultada sobre instrumentos de clas-
sificagio de pacientes, observou-se que virios foram de-
senvolvidos em unidades de internagdo hospitalares e
posteriormente em Unidades de Terapia Intensiva e am-
bulatérios, voltados para o dimensionamento de pessoal
de enfermagem — Sistema de Classificagio de Pacientes
(SPC), que considera a dependéncia de pacientes em re-
lagdo ao cuidado de enfermagem e a avaliagdo de carga
de trabalho, utilizando-se da varidvel gravidade como
diretamente relacionada ao nimero de intervengdes te-
rapéuticas e as horas necessdrias de assisténcia®19.

Na anilise de instrumentos para classificar pacientes
em interna¢do domiciliar utilizados em outros paises e
em experiéncias brasileiras*2%, constatou-se a diversida-
de de modelagens e organizagdes que a aten¢do domici-
liar vem assumindo nos tltimos anos, além de diferentes
desenhos de estudo e caracteristicas amostrais encontra-
das nos mesmos. Entretanto, essa andlise ndo permite a
plena compreensio dos aspectos centrais de atendimento
domiciliar nos paises e entre os servigos, especialmente
os publicos de AD, caracterizados principalmente por
sua natureza humanizada e vinculante, plano assistencial
usudrio-centrado e equipe multidisciplinar de saude.

Os objetivos do presente estudo foram: elaborar e
validar instrumento para classificar os pacientes segun-
do modalidade assistencial (AD1 ou AD2/AD3) para
Servicos de Interna¢io Domiciliar.

METODO

Trata-se de estudo de acurécia de diagnéstico®?, rea-
lizado no Programa Internagdo Domiciliar da Secretaria

de Estado da Satude do Distrito Federal (PID-DF).

ELABORACAO DO INSTRUMENTO

Foram realizadas oficinas mensais de trabalho no
periodo de 2009 a 2011, com profissionais especialistas
na drea e com larga experiéncia para a defini¢do dos
principais procedimentos realizados pela equipe mul-
tiprofissional, que auxiliaram a pesquisa da autora na
andlise do tempo gasto por equipe multiprofissional em
assisténcia domiciliar como subsidio para dimensionar
o pessoal@.

Em seguida foram estabelecidos perfis dos pacientes
cadastrados no Programa, de acordo com pardmetros se-
lecionados como fundamentais para classificagdo da com-
plexidade assistencial, como: padrio cardiorrespiratério,
estado nutricional, risco para hemorragia, presenca de in-
fecgio, profissionais envolvidos, tipos de procedimentos
realizados, nimero de visitas feitas e grau de eficiéncia
do cuidador/familia.

Esses parimetros foram pautados nio apenas nos
procedimentos, mas no quadro clinico do paciente, nas
atribui¢des da equipe multiprofissional de saiude (aqui
considerada por médico, pessoal de enfermagem, nutri-
cionista e fisioterapeuta) e no desempenho da familia/
cuidador do paciente (Quadro 1).
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Quadro 1 - Perfis dos pacientes moderados (AD2) e graves (AD3) do PID-DF, segundo parametros selecionados — Brasilia, DF, Brasil, 2011.

Parametros/perfil Moderado (estavel) Ad2

Grave (potencialmente instavel) ad3

Padrao cardiorrespiratério
cardiorrespiratoério.

Oxigenoterapia domiciliar, podendo
apresentar alteracao do padrao

Presenca de dispneia, taquicardia/
bradicardia ou arritmia reversivel durante os
procedimentos domiciliares.

Desnutrigao grau Il.

Estado nutricional

Obesidade e sobrepeso.

VO sem atingir pelo menos 50% das
necessidades;

Desnutricao grau Ill.

Obesidade mérbida.

hemorragia digestiva e

Risco para hemorragia

Pacientes com probabilidade de

uso continuo de anticoagulante.

Presenca de ferida extensa com uso de
anticoagulante;

Lesdes oncoldgicas potencialmente sangrantes e

usuarios de Sonda nasoentérica (SNE) ou
gastrica (SNG), com histoérico de dlceras.

Presenca de infeccao estével.

Presenca de infeccao com quadro clinico

Presenca de infeccdes agudas e recorrentes,
com risco de repercussdao hemodinamica.

Profissionais envolvidos o .
profissionais.

Necessidade de no minimo trés

Potencialmente toda a equipe multidisciplinar.

Tipos de procedimentos realizados b) Curativos grau Il

hipoderméclise.

Procedimentos de rotina como:

a) Limpeza e aspiracao de traqueostomia

c) Orientacoes para SNE

d) Administracao eventual de
medicamentos via EV, IM ou

Necessidade domiciliar de realizacao de
procedimentos habitualmente realizados
em ambiente hospitalar e que requerem
determinados cuidados e riscos como:

a) Troca de traqueostomia
b) Curativos grau lll e IV
c) Passagem de SNE para dietas enterais

d) Administracdo frequente de medicamentos
via endovenosa (EV), intramuscular (IM) ou
hipoderméclise

e) Controle de analgesia.

Numero de visitas N
por més.

Necessidade de média de duas visitas

Necessidade de no minimo duas visitas por
semana.

Grau de eficiéncia do cuidador/familia

cuidador/equipe.

Presenca de cuidador formal;

familia com bom nivel cognitivo e /ou
motivagao em executar as orientagoes;

bom vinculo afetivo paciente/familia e

Familia com grande rotatividade de
cuidadores;

Baixo nivel de entendimento e assimilagcao das
orientacoes;

Vinculo afetivo ruim paciente/familia.

AD2: Modalidade assistencial 2.
AD3: Modalidade assistencial 3.

Com o rol dos principais procedimentos e o tempo gas-
to para realizd-los pela equipe de satde e os pardmetros
selecionados de gravidade do paciente em funcio da singu-
laridade do servigo de aten¢do domiciliar, encontrou-se no
Nursing Activities Score (NAS) o arcabougo necessirio para
formatar o instrumento.

O NAS ¢ uma escala validada internacionalmente pa-
ra indicar a carga de trabalho de enfermeiros para aten-
dimento de qualidade em Unidades de Terapia Intensiva
com sete dominios e 23 categorias de atividades: Atividades
basicas (monitorizagdo e controles; higiene, mobilizagio;
suporte a pacientes e familiares; e atividades gerenciais e

administrativas); suportes (ventilatério, cardiovascular, re-
nal, neurolégico, metabdlico); e intervengdes especificas®.

O grande diferencial do NAS em relagdo aos instru-
mentos que o precederam foi incluir atividades relacionadas
as condigoes do paciente. Ndo apenas 4 terapéutica aplicada
e aquelas que consumiam muito tempo do profissional, mas
também definir poucas atividades para ser universal e facil-
mente aplicdvel nos servigos.

A adaptagio do NAS consistiu em expandir as ativi-
dades para uma equipe multiprofissional, mantendo as re-
feridas no dominio “Atividades basicas”, que passou a ser
denominado de “Atividades domiciliares”; excluiram-se: a
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atividade “higiene”, pois a mesma é realizada pelo cuidador
e/ou familiar e os “suportes” e “intervengdes especificas”,
por fazerem parte do ambiente de UTI. Foram acrescen-
tadas as atividades: “procedimentos terapéuticos”, “investi-
gacdes laboratoriais” e “reabilitagdo”.

Assim, o instrumento ficou com dois dominios:
“Atividades domiciliares” e “Atividades administrativas e
gerenciais” e 20 atividades no total.

Cada atividade foi reescrita e definida operacionalmen-
te tendo em vista as principais atividades selecionadas do
servigo de aten¢do domiciliar, bem como seus perfis; o es-
core foi calculado em fungio da cronometragem do tempo
despendido para os procedimentos realizados no domici-
lio® e do tempo estimado para as atividades administrati-
vas e gerenciais. Foi considerada pontuagio “1” para aqueles
procedimentos de duragio de 0 a 9 minutos; pontuagio “2”:
de 10 a 19 minutos, e assim por diante.

Apés consenso do grupo de profissionais/especialistas
acerca do instrumento, foi concluida a sua primeira versio,
que foi submetida ao pré-teste por meio da aplicagio a 18
prontudrios de pacientes cadastrados no PID-DF, selecio-
nados aleatoriamente. Tendo-se realizado alguns ajustes,
elaborou-se a versio final do instrumento.

COLETA DE DADOS

Os critérios de inclusdo dos participantes do estudo
foram os de admissdo ao Programa: portadores de doen-
¢as cronico-degenerativas agudizadas, sequelados e com
comorbidades; em cuidados paliativos; com incapacidade
funcional para atividades de vida didria, proviséria ou per-
manente ¢ em estabilidade clinica.

Jé os critérios de exclusdo consistiram em: pacientes
com necessidade de ventilagdo mecénica invasiva, em mo-
nitorizagdo continua, com enfermagem intensiva e em uso
de medicagdo complexa com efeitos colaterais potencial-
mente graves, ou de dificil administragio.

Assim, a populagio de referéncia da pesquisa foi cons-
tituida por 826 pacientes ativos do PID-DF, Atengio
Primaria, Servi¢o de Aten¢io Domiciliar, Secretaria de
Estado de Satude do Distrito Federal, nos periodos de ju-
lho e agosto de 2012 e de junho a julho de 2013, que foram
classificados empiricamente em AD1, AD2 e AD3, ou seja,
sem usar escala, pela experiéncia e consenso de no minimo
trés profissionais do PID-DEF.

Para o cilculo estatistico do tamanho amostral realizou-
se inicialmente a aplicagdo do instrumento de classificagio a
uma amostra piloto de 96 pacientes (2012), objetivando-se
estimar a propor¢io (sensibilidade) dos mesmos, que foram
classificados empiricamente nos estratos AD1, AD2 ou AD3.

Considerando-se um nivel de significincia de 5% e uma
margem de erro de 5%, estimou-se o tamanho da amostra
aleatoria final de 252 pacientes, que foram categorizados
por modalidade assistencial empirica e por drea de abran-
géncia do PID-DF; a amostra piloto foi absorvida no na-
mero amostral final.

Para a logistica de aplica¢do do instrumento de clas-
sificagdo assistencial no campo optou-se por selecionar e

treinar dois examinadores do PID-DF (examinador 1 e exa-
minador 2) para que aplicassem o instrumento nos pacientes
selecionados em sua drea de abrangéncia, durante seu periodo
de trabalho, sem, contudo, interferir na rotina do servico.

Os critérios definidos para a sele¢io dos examinadores fo-
ram: ser profissional do PID-DEF, com perfil e disponibilidade
para aplicar o instrumento nos domicilios dos pacientes sele-
cionados em sua drea de abrangéncia, por adesdo ou indicagdo
e aceite formal, por meio da assinatura de Termo de Adesio.

Durante o treinamento dos examinadores houve a seguinte
padronizagio de condutas, que teve por objetivo a aplicagio
correta do instrumento para fins de validade estatistica e de
sua reprodutibilidade:

1. Cada examinador pontua apenas os itens do instrumento
quando de seu preenchimento no domicilio do paciente sele-
cionado e nio classifica, inclusive porque nio conhece os pon-
tos de corte do instrumento (avaliagio mono-cega).

2. Primeira aplicagdo do instrumento realizada pelos dois exa-
minadores de forma independente e em separado um do outro
e de preferéncia na mesma visita; apds o preenchimento, cada
examinador coloca seu instrumento em um envelope sem co-
mentar ou visualizar o que o outro fez.

3. Segunda aplicagdo realizada apenas pelo examinador 1,
com intervalo entre 04 a 07 dias da primeira aplicagio, visto
que tem sido observado empiricamente pela equipe que a
evoluc¢io do quadro clinico do paciente, a principio, ndo se
altera tanto a ponto de mudar sua classificagio pelo preen-
chimento do instrumento.

Com vistas a eliminar varia¢des externas aos testes, bem
como minimizar os vieses de amostragem, mensuragio e pu-
blicagdo, foram incorporados no delineamento do estudo os
principios da aleatorizagdo da amostragem e mascaramento
na aplicagdo do instrumento.

A supervisio foi feita a distincia, com o acordo do envio de
e-mails semanais 4 pesquisadora, informando o quantitativo de
visitas agendadas e realizadas e as nio realizadas, por motivo de
recusa; alta; 6bito; internagdo hospitalar; mudanca de endereco;
paciente ou domicilio ndo encontrado apés trés tentativas de
agendamento. Nesses casos, havia a solicitacio de substitui¢do
de paciente com o mesmo perfil do anterior, até se chegar  si-
tuacio de “perda”, por ndo haver, no Banco de Dados existente,
outro paciente com aquele perfil, naquela localidade.

Para o processamento dos dados do estudo foram utilizadas
Planilhas em Excel; ap6s a entrega dos instrumentos impres-
sos, houve digitagdo e conferéncia dos mesmos.

VALIDADE E REPRODUTIBILIDADE

Para a estimativa da validade, foram consideradas as medi-
das de sensibilidade e especificidade; como teste, o instrumen-
to elaborado com escores e como padrio ouro, a classificagio
atribuida pela equipe especializada de profissionais de saude
em AD (AD1: 13 a 24 pontos; AD2: 25 a 30 pontos; AD3:
31 a 36 pontos).

A sensibilidade foi definida como a percentagem de
pacientes classificados como AD2/AD3 (publico-alvo
da AD) pela pontuagio do instrumento e pelo teste refe-
réncia — padrio ouro (verdadeiro positivo). A especificidade
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foi definida como a percentagem de pacientes nio classifi-
cados como AD2/AD3 pela pontuagio do instrumento e
pelo teste referéncia — padrio ouro (verdadeiro negativo).

Para cada pontuagio do instrumento foram calculadas
as medidas de Sensibilidade e Especificidade a fim de se
construir a curva ROC (Receiver Operating Characteristic),
com os respectivos intervalos de 95% de confianga, para o
encontro do ponto de corte étimo.

A Curva ROC ¢ um tipo de grifico que estima o me-
lhor equilibrio entre Sensibilidade e Especificidade, com
base em pontos de corte do instrumento avaliado. A cur-
va permite avaliar o poder discriminatério do teste. Para
testes de bom poder discriminatério, a medida que a
Sensibilidade aumenta, a Especificidade sofre uma pequena
ou nenhuma perda, até que sejam alcangados altos niveis
de sensibilidade®®.

Para fins de utilizagdo do instrumento voltado para a
pritica do servigo, optou-se por considerar apenas duas
classificagbes: AD1 e AD2/AD3, tendo em vista que a de-
manda principal recai sobre esses dois perfis que delimitam
a atuagio especifica das equipes de aten¢do primdria e de
atencdo domiciliar, respectivamente.

No estudo de reprodutibilidade do instrumento a esta-
tistica Kappa foi utilizada para medir a concordincia dos
resultados entre os examinadores e entre 0 mesmo exa-
minador, referida as propor¢des obtidas na primeira e na
segunda aplicagdo do instrumento. Optou-se pelo cilculo
do Kappa ponderado, cujo sistema de pesos utilizado foi o
do peso erro quadritico e, para sua interpretagio, a escala
de concordincia de Landis e Koch®).

As andlises estatisticas foram realizadas no programa
SAS 9.3, com nivel de significancia de 5%.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Fundacio de Ensino e Pesquisa em
Ciéncias da Satude da Secretaria de Estado da Sadde do
Distrito Federal (Projeto n° 392/2008). Todos os exami-
nados e/ou cuidadores e familiares assinaram Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS

Na primeira etapa do estudo (2012) o instrumento foi
aplicado a 96 pacientes da amostra aleatéria e na segunda
etapa (2013) a 157 pacientes, totalizando 253 pacientes.
Destes, houve perda de 10 pacientes para o estudo de vali-
dade (3%); 29 pacientes para avaliagio de reprodutibilidade
entre o mesmo examinador em dois momentos (11,4%) e
de 13 pacientes para avaliagdo de reprodutibilidade entre
examinadores diferentes para o mesmo momento (5%).

A validade do instrumento foi referenciada pela pon-
tuagdo do examinador 1 na 12 avaliagdo, na qual foi cons-
tatado que dos 123 pacientes classificados empiricamente
como AD1, 36 (29%) obtiveram escore inferior a 13 pontos
e dos 33 pacientes classificados empiricamente como AD3,
trés obtiveram escore superior a 36 (10%), ambos relativos
ao padrio ouro estabelecido.

A partir das medidas de Sensibilidade e Especificidade

calculadas para cada pontuagio recebida do instrumento

construiu-se a curva ROC (Figura 1), com os seguintes
pontos de corte (a drea sob a curva foi igual a 0,694 com
limites do IC (95%) entre 0,627 a 0,760):

1.0

0.8

0.6

0.4

Verdadeiro Positivo

0.2

0.0
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
Falso Positivo

Figura 1 — Curva ROC com alguns pontos de corte marcados —
Brasilia, DF, Brasil, 2013.

A sensibilidade e especificidade do instrumento foram
analisadas considerando-se diferentes pontos de corte. O me-
lhor equilibrio entre essas duas classificagdes com o padrio
ouro deu-se com o ponto de corte de nimero 21 (Tabela 1).

Tabela 1 — Melhor ponto de corte com o padrao ouro definido
pela Curva ROC - Brasilia, DF, Brasil, 2013.

Padrao ouro

Modalidade — —
assistencial Sensibilidade Especificidade
(IC 95%) (1IC 95%)
AD2/AD3 (> 21) 75,56 24,44
ADT (<=21) 46,76 53,27

No estudo de reprodutibilidade foram constatados os
seguintes resultados (Tabela 2).

Tabela 2 - Teste de Kappa ponderado para avaliacao da reprodu-
tibilidade do instrumento — Brasilia, DF, Brasil, 2013.

Concordancia indice KAPPA Variacao (1C95%)
Intraexaminador 0,81 0,74 a0,88
Interexaminador 0,52 0,43 20,61

DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo indicaram que o
instrumento desenvolvido para classificagdo de comple-
xidade assistencial de AD apresentou evidéncias de vali-
dade e reprodutibilidade.

Dessa forma, o instrumento poderd auxiliar na organizagio
do servigo, quer na admissdo do paciente, quer na migragdo de
modalidade assistencial e no suporte para elaboragio do plano
terapéutico, contribuindo com a indicagdo da periodicidade de
visitas necessdrias dos profissionais das equipes de satide, logis-
tica de transporte e agendamentos necessarios.
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Na pontuagio do instrumento observou-se que 29% dos
pacientes classificados como AD1 obtiveram escore abaixo de
13, que é a pontuagio minima definida pelo padrio ouro. Esse
fato pode indicar pacientes que nio tém complexidade assis-
tencial para serem acompanhados no domicilio; nesse perfil,
pode estar inserida boa parte dos pacientes que fazem uso de
oxigenoterapia domiciliar, que utiliza o equipamento somente
a noite ou por algumas horas durante o dia.

Também ocorreram pontuagdes que excederam o limite
méximo da classificagio AD3 (10%), sugerindo uma comple-
xidade assistencial superior 4 média, representada por pacien-
tes com sequelas e comorbidades mais graves, que requeiram
cuidados mais frequentes e prolongados, mormente a presenca
de multiplas dlceras de dectbito de graus variados, cuidados
paliativos oncoldgicos e dificuldades com o cuidador/familia,
entre outros.

Com relagio ao estudo de validade, a identificagio do me-
lhor ponto de corte do instrumento — 21 —levou em considera-
¢do a maximizacio da sensibilidade para o AD2/AD3, visto ser
o publico-alvo da AD. Sua sensibilidade foi 0 21(Sensibilidade
75,5% com os limites do IC (95%) iguais a 68,3% e 82,8%
e Especificidade 53,2% com os limites do IC (95%) iguais a
43,8% e 62,7%), o que pode ser considerado um adequado
conjunto de pardmetros para o objetivo desta avaliagio®.

Essa avaliagio levou em consideragdo que é mais apropria-
do para o servigo de atengdo domiciliar admitir mais o perfil
AD2/AD3 e menos o perfil AD1, pois isso implicaria absorver
os pacientes mais graves, que realmente precisariam ser tra-
tados pela equipe multiprofissional de atengio domiciliar, do
que aqueles que ndo teriam essa complexidade assistencial e
que poderiam ser absorvidos pelas equipes de atengdo primdria.

Definiu-se, portanto, o ponto de corte 21 para a distingio
entre os pacientes AD1 que tenham alcangado essa pontuagio
e para os pacientes AD2/AD3, os que tenham alcangado pon-
tuagdo a partir de 22.

A principal limitagio a utilizagio dessas estimativas para a

avaliagio da validade através da sensibilidade e da especificidade

RESUMO

¢ a existéncia de um “padrio ouro”, a0 qual se compara os resul-
tados do teste, podendo ser o verdadeiro estado do paciente, se
a informagio estiver disponivel, um conjunto de exames julga-
dos mais adequados, ou outra forma de diagnéstico que sirva
de referéncia, como a utilizada nesta pesquisa.

Apesar dessa limitagio, existem na literatura varios estu-
dos de validagio de escores referidos a um padrio ouro que
utilizam, por exemplo, descrigdes clinicas para detectar pre-
cocemente pneumonia por Mycoplasma Pneumoniae a fim de
iniciar antibioticoterapia®), ou instrumentos que ajudam os
pais a detectar dor em seus filhos no pés-operatério ambula-
torial em seu domicilio para administrarem ou ndo medicagio
analgésica® ou ainda a investigagio de contatos de pessoas
expostas 2 tuberculose (TB) para validar um escore preditivo
para desenvolver TB ativa®), entre outros.

A andlise de reprodutibilidade mostrou resultados satisfat6-
rios para a concordancia intraexaminador (coeficiente appa de
0,81), 0 que é uma tendéncia geral observada, jd que se trata da
comparagio entre as pontuacdes do mesmo examinador, realiza-
das em duas visitas domiciliares no intervalo de 04 a 07 dias ao
mesmo paciente. Para a concordancia interexaminador estimou-
se o coeficiente appa de 0,52 (moderada), o que pode sugerir
diferentes interpretagdes entre os examinadores na avaliagdo dos
itens do instrumento, indicando a necessidade de ter havido um
treinamento mais aprofundado e de um tempo para discussio
e esclarecimento de duvidas para a aplicagio do instrumento.

CONCLUSAO

O instrumento de classificagio de complexidade assisten-
cial de AD mostrou-se ferramenta util e apropriada a rotina
das equipes multiprofissionais de AD, uma vez que permite
uma classificagio validada, reprodutivel e autoexplicativa da
modalidade assistencial do paciente em AD, possibilitando
melhoria na organizagio do servico e na qualidade do cuidado.
Considera-se ainda que o treinamento, 0 monitoramento e a
avaliacdo continuos do instrumento sejam indispenséveis para
seu aperfeicoamento na prética dos servigos de AD.

Objetivo: Elaborar e validar instrumento de classificagio de complexidade assistencial de pacientes em atengdo domiciliar de um servigo
publico de saide. Método: Estudo de acuricia de diagnédstico, com estimativas de validade e de reprodutibilidade do instrumento.
Para a estimativa da validade foram consideradas as medidas de sensibilidade e especificidade; como teste, o instrumento elaborado
e como padrio ouro, a classificacio atribuida por equipe especializada de profissionais de satide em aten¢do domiciliar. No estudo de
reprodutibilidade do instrumento foi utilizada a estatistica Kappa. A sensibilidade e especificidade do instrumento foram analisadas
considerando-se diferentes pontos de corte. Resultados: Para o melhor ponto de corte — 21 — com o padrio ouro obteve-se Sensibilidade
de 75,5% com os limites do IC (95%) iguais a 68,3% e 82,8% e Especificidade igual a 53,2% com os limites do IC (95%) iguais a 43,8%
e 62,7%. Conclusio: O instrumento apresentou evidéncias de validade e reprodutibilidade, podendo vir a auxiliar na organizagio do
servigo, quer na admissdo do paciente, quer na migragio de modalidade assistencial e no suporte para elaboragio do plano terapéutico.

DESCRITORES

Servicos de Assisténcia Domiciliar; Assisténcia Domiciliar; Estudos de Validagio; Reprodutibilidade dos Testes; Sensibilidade e
Especificidade.

RESUMEN

Objetivo: Confeccionar y validar instrumento de clasificacién de complejidad asistencial de pacientes en atencién domiciliaria de un
servicio sanitario publico. Método: Estudio de precisién de diagnéstico, con estimaciones de validez y responsabilidad del instrumento.
Para la estimacién de la validez fueron consideradas las medidas de sensibilidad y especificidad, tales como la prueba, el instrumento
confeccionado y como regla de oro, la clasificacién atribuida por equipo especializado de profesionales sanitarios en atencién domiciliaria.
En el estudio de reproducibilidad del instrumento se empleé la estadistica Kappa. La sensibilidad y la especificidad del instrumento
fueron analizadas considerandose distintos puntos de corte. Resultados: Para el mejor punto de corte =— 21 — con la regla de oro se logré
Sensibilidad del 75,5% con los limites del IC (95%) iguales que el 68,3% y el 82,8% y Especificidad igual que el 53,2% con los limites
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del IC (95%) iguales que el 43,8% y el 62,7%. Conclusién: El instrumento presenté evidencias de validez y reproducibilidad, pudiendo
ayudar la organizacién del servicio, tanto en el ingreso del paciente como en la migracién de modalidad asistencial y el suporte para la
confeccion del plan terapéutico.

DESCRIPTORES

Servicios de Atencién de Salud a Domicilio; Atencién Domiciliaria de Salud; Estudios de Validacién; Reproducibilidad de Resultados;
Sensibilidad y Especificidad.
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