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Introducio

Na década de 90, com a implantagio do Sistema Unico de Satude (SUS), o Estado
resolveu formalizar uma mudanca do modelo médico assistencial. O modelo anterior era
baseado em uma medicina hospitalar, focado na cura de doengas, porém no modelo atual
ocorre a priorizacdo da medicina preventiva. Contudo, o Estado ja possuia um legado de
usuarios portadores de doengas cronificadas, que necessitariam de terap€utica e nao apenas de
medidas preventivas.

No SUS, a integralidade ¢ um conceito chave, traduzida pelo compromisso de garantir
a aten¢do a todas as necessidades de saude de cada brasileiro. No Brasil, a0 menos dois tipos
de estratégias vém sendo implementados para construir a integralidade. O primeiro tipo
propde a transformagdo do modelo tecnoassistencial por meio da implementa¢do da satide da
familia com ampliagdo da énfase sobre a promoc¢do a satde. O segundo tipo propde a
transformagao da atencdo tomando como centro as necessidades de saude para a construgao
de linhas de cuidado que atravessem todos os niveis de atencdo (basica, especializada,
hospitalar e de urgéncia) e assegurem acesso e continuidade do cuidado, o que traduz a
necessidade de uma rede de saude articulada e atuante nas necessidades de cada territério.

A estratégia do Ministério da Satde utilizada para mudanca do modelo médico
assistencial, o Programa de Satde da Familia, ja era recomendado pela OMS, antes mesmo da
implantacao do SUS. Cabe refletir que a estratégia Saude da Familia interligada ao principio
da integralidade do SUS geram um campo de motiva¢do para o desenvolvimento de uma
atencao domiciliar.

A maior expectativa de vida gerou consequentemente o envelhecimento populacional
0 que acarretou em um aumento do nimero de pessoas idosas, impactando em um niimero
maior de usudrios do sistema de saude com doengas proprias do envelhecimento, as quais, em
sua maioria doengas cronico-degenerativas. A desospitalizagdo do doente cronico, com o
retorno do mesmo ao convivio familiar, através do suporte necessario para o cuidado
domiciliar passam a ser agdes importantes para a mudanca do cendrio da assisténcia a saude
no século XXI. O cuidado domiciliar continuado destina-se aos pacientes que ultrapassaram a
fase clinica aguda e o risco de morte. E uma convalescenga monitorada, que implica em um
cuidado multiprofissional, pois vai lidar com um foco de saude ampliada, que envolve
qualidade de vida e capacidade de se cuidar e de ser cuidado no ambiente domiciliar.

Contudo, além do envelhecimento da populacao e da mudanga do modelo de atencao a
saude no Brasil, outro motivo que impulsionou a implantacdo da aten¢cdo domiciliar foi a
elevagdo de custos, focada principalmente na atengdo hospitalar. Além disso, a atengdo
hospitalar deve ter como prioridade a assisténcia de doengas agudas. A ocupagdo de leitos
hospitalares devido a doenga cronica por um longo periodo ocasiona um gargalo no sistema
de internacdo, o que gera taxas de ocupacdo elevadas, muitas vezes superiores a 100%, o que



diminui a qualidade da assisténcia prestada. Logo, conclui-se que ha necessidade de se
otimizar recursos ao contrario de se ter uma menor utilizagao dos mesmos.

A assisténcia a saude do usuario portador de doencga cronica € dependente de uma rede
articulada e atuante em busca de eficiéncia no cuidar, visto que a agudizacdo de doencgas
cronicas leva o usudrio de volta a atencdo hospitalar, aumentando a morbimortalidade deste
perfil de paciente.

As vantagens com relagdo a atencdo domiciliar de assisténcia sdo inimeras, uma vez
que esta ndo ¢ direcionada apenas para o atendimento ao idoso, mas também para o
atendimento a qualquer usudrio que nao tenha como se locomover aos servicos de saude,
como por exemplo: os portadores de doengas cronicas degenerativas, os pacientes que foram
vitimas de acidentes automobilisticos e de violéncias (causas externas).

A maior humanizacdo no tratamento, diminui¢do de internacdes e tempo de
permanéncia em hospitais sdo elementos primordiais da aten¢do domiciliar que tem como um
dos eixos centrais a desospitalizagdo. Outro beneficio muito importante, porém de dificil
mensuracao, que seria a satisfacdo do paciente e de seus familiares ao ter seu tratamento
realizado em seu lar. Cabe refletirmos agora, o que podemos fazer, para que tenhamos, no
futuro, uma assisténcia a saide de maior qualidade e o que fazer para melhorar o desempenho
dos hospitais.

AP 4.0 - Um pequeno recorte da analise situacional

O recorte territorial deste projeto envolve a Area Programatica 4.0 (AP 4.0) da cidade
do Rio de Janeiro, que possui 29.378 Km2 de area territorial. Engloba os seguintes bairros:
Anil, Curicica, Freguesia, Gardénia Azul, Jacarepagua, Pechincha, Praca seca, Tanque,
Taquara, Vila Valqueire, Barra da Tijuca, Camorim, Grumari, Itanhanga, Joa, Recreio dos
Bandeirantes, Vargem Grande, Vargem Pequena e Cidade de Deus ( IPP/IBGE — 2010).

Esta AP tem uma populacdo residente de 909.368 habitantes (IBGE -2010),
apresentando um crescimento populacional de 72,8% nos ultimos 19 anos (1991 a 2010 -
IBGE) e com uma projecdo estimada de crescimento populacional de 18,4% até 2020
(IBGE/IPP). Entretanto, a estimativa de crescimento populacional da cidade do RJ até 2020 ¢
de 5,4% (IBGE/IPP).

A AP 4.0 nao ¢ a regido da cidade do Rio de Janeiro com o maior nimero absoluto de
idosos (maiores de 59 anos), porém ¢ a AP que na ultima década apresentou o maior
crescimento percentual de idosos, 66,9% (115.828).

Além do crescimento populacional da AP 4.0, do aumento percentual de idosos,
soma-se a esta AP o fato de ser a regido com maior nimero de acidentes automobilisticos na



cidade do RJ, visto que é a regido com maior indice de motoriza¢do, chegando a 1,4
moradores para cada automdvel particular em 2007, uma relagdo alta até em paises ricos.

ACIDENTES COM VITIMAS POR AREA PROGRAMATICA DE SAUDE - MUNICiPIO DO R0 DE JANEIRD — 2007
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Fonte: Anélise da morbimortalidade pré-hospitalar por acidentes de transporte terrestre no

municipio do Rio de Janeiro — 2007

A ampliagdo da rede de transporte urbano na cidade do Rio de Janeiro a partir de 2013,
através da implantagio do BRT (Transporte Rapido por Onibus), Transcarioca e Transoeste
sdo marcantes na AP 4.0. Tal acdo teve como objetivo além da ampliacdo de servigos de
transporte publico para a populacdo, a redug¢do de eliminagdo de CO?, redugdo de carros
particulares nas ruas (Um Onibus substitui 260 carros) e o ganho em redu¢do do tempo de
deslocamento da populagao.

Todavia, este incremento de recurso no transporte urbano acrescentou ao servigo
publico de saide um aumento de atendimentos por acidentes em via publica, como colisdes e
atropelamentos, sobrecarregando o hospital de emergéncia/urgéncia em mais uma modalidade
de atendimento ao trauma. Ressalta-se que os acidentes decorrentes de colisdo e
atropelamentos na via BRT estdo associados a maior gravidade



No grafico abaixo se observa um incremento no atendimento aos usuarios vitimas de
trauma entre os anos de 2012 e 2013 no HMLJ. Contudo, cabe ressaltar, que no ano de 2014
até o més de junho ja ocorreram 6.059 atendimentos, o que demonstra um aumento em torno
de 20% em relagdo ao mesmo periodo do ano de 2013.
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Fonte: Indicadores/HOSPUB/HMLIJ- 2012 a 2013

Referente as unidades de prestagdo de servigos em saude pelo Sistema Unico de Saude
que ndo apenas o Hospital Municipal Lourenco Jorge, temos:

1. Atengdo Priméria & Saude: Cobertura populacional com Estratégia Saude da Familia ¢ de
15%.

e Clinica da Familia Otto Alves de Carvalho - 9 equipes de saude da familia,

e Clinica da Familia Padre José de Azevedo Tijuba - 5 equipes de saude da familia,
e C(linica da Familia Maury Alves de Pinho - 3 equipes de saude da familia,

e Centro Municipal de Saude Novo Palmares - 2 equipes de saude da familia,

e Centro Municipal de Satide Canal do Anil - 3 equipes de saude da familia,

e Centro Municipal de Satude Itanhanga - 1 equipe de saude da familia,

e Centro Municipal de Saude Santa Maria - 2 equipes de satide da familia,

e Centro Municipal de Satude Curicica - 4 equipes de saude da familia,



Centro Municipal de Saude Harvey Ribeiro de Souza Filho - 1 equipe de saude da
familia,

Centro Municipal de Satide Hamilton Land -1 equipe de satide da familia,

Centro Municipal de Satde Jorge Saldanha Bandeira de Melo -3 equipes de satde a
familia,

Centro Municipal de Satde Cecilia Donnangelo - 2 equipes de satide da familia,

Centro Municipal de Satde Newton Bethlem - 4 equipes de satde familia,
Policlinica Newton Bethlem.

2. Atencao Hospitalar: Unidades das trés esferas de governo (municipal estadual e federal).

Hospital Federal Cardoso Fontes,

Hospital Estadual de Santa Maria,

Instituto Estadual de Dermatologia Sanitaria,

UPA Estadual Taquara,

UPA Municipal Cidade de Deus,

Coordenacdo Emergéncia Regional —- BARRA,

Hospital Municipal Alvaro Ramos,

Hospital Municipal Raphael de Paula e Souza,

Hospital Municipal Jurandyr Manfredini,

Centro de Atencgao Psicossocial Infantil Elisa Santa Rosa,
Centro de Atengdo Psicossocial Alcool e Drogas Anténio Carlos Mussum,

Centro de Atengdo Psicossocial Arthur Bispo do Rosério.

3. Atencao Domiciliar:

Programa de Aten¢ao Domiciliar ao Idoso (PADI) - Base Hospital Municipal
Lourengo Jorge.

As unidades de saude redigidas acima sdo responsaveis pelo atendimento a saude da

AP 4.0, porém se observa especificagdes proprias em algumas unidades hospitalares como,



por exemplo, o Hospital Municipal Jurandyr Manfredini especifico para o atendimento
psiquiatrico/saude mental.

A area programatica 4.0 possui uma rede hierarquizada propria da rede de atengdo a
saude, todavia a cobertura da atencdo primaria ¢ aquém do necessario para cobertura
populacional.



Situaciao Problema

O numero de idosos na sociedade esta aumentando, como consequéncia temos maior
incidéncia de internagdes por doengas cronicas, entre elas as doengas cardiovasculares.
Entretanto o maior cuidado que este usudrio necessita nem sempre significa a ocupagdo de um
leito hospitalar. Soma-se a isso o crescimento das internagdes oriundas do trauma nas mais
variadas situagdes que dao entrada nos hospitais de urgéncia e emergéncia do municipio do
Rio de Janeiro.

Diante destas situagdes apresentadas, fica clara a necessidade de tornar mais eficiente
o uso do leito hospitalar.

Justificativa da escolha do projeto

Este projeto justifica-se pela necessidade de verificar o custo do paciente internado,
comparado ao paciente assistido pelo PADI, visando a otimizac¢do dos recursos oriundos do
Municipio do Rio de Janeiro, pois, a partir dos dados fornecidos pelo projeto serd possivel
constatar o modelo mais adequado, tanto no que se concerne a questao econdmica, quanto a
questdo socio-afetiva, a qual, pode ser caracterizada como um ativo intangivel, mas que
certamente tem um papel fundamental na Qualidade de Vida do paciente.

Objetivos

Analisar o custo do modelo de assisténcia hospitalar do paciente clinico e compara-lo
com o modelo de desospitalizagao/PADI.

Permitir uma visao da necessidade de ampliagdo de um dos modelos.

Sugerir um modelo de desospitalizacdo para a Atencao hospitalar.

Método

Foi realizada uma avaliagao de custo total do paciente acompanhado pelo PADI e
comparado com um paciente internado no HMLJ na enfermaria de clinica médica. Optou-se
por escolher a clinica do HMLJ que apresentasse o perfil de paciente mais proximo do
paciente assistido pelo PADI.

Utilizou-se o método ABC (Activity Based Costing), que se trata de um conjunto de
conceitos e técnicas para custeio de produtos, servigos, clientes ou outros objetos que se



deseje determinar. Esta metodologia tem por objetivos principais o custeio mais apurado € o
suporte mais adequado para programas de controle e reducao de custos.

Foram mapeadas as atividades da internagdo hospitalar clinica (HMLJ) e do
atendimento domiciliar (PADI), sendo em seguida atribuidos os seus diversos custos € por
fim, uma anélise comparativa entre os dois servicos prestados.

Para o PADI tal atividade obteve-se informacdes relativas ao contrato de Gestao da
SMS/Rio com o Instituto UNIR Saude (Organizagdo Social responsavel pela prestacdo de
servigo no ambito do Programa de aten¢do domiciliar ao Idoso no HMLJ), resultados das
metas pactuadas no contrato apresentados pela UNIR Satde no ano de 2013.

Quanto ao HMLJ, as informacdes foram relativas aos 39 contratos de prestacdo de
servicos € o custo dos almoxarifados da unidade (farmacia e almoxarifado central). Foram
excluidos:

1. Os custos relativos a dispensacdo de insumos e materiais, visto que no contrato de Gestao
do PADI, o HMLJ ¢ responsavel pela dispensa de insumos e materiais para os pacientes
acompanhados em regime domiciliar.

2. Contratos de manutencdo de equipamentos do centro cirirgico e centro de tratamento
intensivo, também foram excluidos, pois este perfil de paciente ndo ¢ passivel de
desospitalizagao.

3. Contratos de manutencao de equipamentos da Maternidade Leila Diniz.

4. Custeio do laboratério e imagem, pois o HMLIJ fornece suporte técnico para este paciente
no PADI.

5. Profissionais de satde lotados em outros setores que ndo na clinica médica.

Utilizou-se, para calculo de custeio, as concessionarias de servigo publico, lavanderia,
limpeza, alimentacdo e salario relativos aos profissionais que atuam no servi¢o de clinica
médica. Profissionais atuantes em mais de uma clinica, tiveram o calculo de custo baseado na
hora de trabalho dispensada na clinica médica.

Os indicadores de produgdo hospitalar do ano de 2013 forneceram dados de
capacidade instalada, nimero de internagdes na enfermaria de clinica médica, tempo médio de
permanéncia e taxa de ocupagdo em 2013.

Ap0s a andlise de custeio, foi realizada uma andlise de viabilidade técnica e por fim
sugerido um Projeto para Desospitalizacao.
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Resultados

1. Analise dos dados do Contrato de Gestdo PCRJ/UNIR Saude

Para o calculo de um paciente no programa PADI, foi utilizado o custo méximo, ou
seja, o valor do contrato dividido pelo numero minimo de pacientes a serem atendidos
conforme contrato.

Dessa forma, de acordo com o levantamento realizado, o PADI/UNIR esta em seu 3°
termo aditivo para o periodo de 01/03/2014 a 30/04/2015 onde o valor contratado pelos 14
meses ¢ de 8.894.499,60, para os trés hospitais. Conforme o contrato original o numero de
pacientes em atendimento no ultimo dia do més em cada equipe (EMAD) tem que ser no
minimo 90 pacientes.

O contrato envolve trés hospitais com duas EMADs cada. Entdo, dariam um total de 3
hospitais x 2 equipes x 90 = 540 pacientes no minimo.

Logo, 8.894.499,60 reais / 14 meses / 540 pacientes = 1.176,52, ou seja, o custo més
do paciente com limitagdo minima pelo contrato seria de 1.176,52.

INFORMACOES PADI
Empresa — Organizacao Social Instituto UNIR Saude - IUS
Processo 09/001.045/2012
Contrato 11/2012]
Termo 3° Aditivo
Valor 8.894.499,601
Periodo 01/03/2014 a 30/04/2015
Prazo (meses) 14
Unidades de Saude (hospitais) 3
IN° Equipes por Unidade Saude 2
IN° Atendimentos por Equipe (minimo) 901
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IN° Atendimentos Total (minimo) 540

Custo Unitario Miaximo por
Internacao 1.176,52

2. Analise dos dados de custeio dos pacientes internados na Clinica Médica no
HMLJ/MLD

Para o célculo da internacdo de um paciente no HMLJ, foi utilizada a metodologia de
custos ABC. Dessa forma foram efetuados, através dos drivers correspondentes, o rateio
mensal dos diversos custos referentes ao exercicio de 2013:

Recursos Humanos
Driver utilizado => Folha pagamento mensal considerando o 13° salério
2.321.712,48
Alimentacgao
Driver utilizado => n° alimentag¢des servidas
1.015.773,10
Lavanderia
Driver utilizado => quilo de roupa utilizada

53.606,37

Luz
Driver utilizado => area
42.358,52

Gas
Driver utilizado => area
6.558,63

Limpeza

Driver utilizado => area
123.418,12

Total = 3.563.527,20
No exercicio de 2013 ocorreram 1.212 internac¢des no setor de clinica médica

Para se obter o custo unitario da internacdo do paciente na Clinica Médica foi dividido
o valor de 3.563.527,20 pelas 1.212 internacdes, chegando-se ao resultado de 2.940,20 por
internagao.

Cabe destacar que o tempo médio de permanéncia do paciente no PADI ¢ de 1 més, ja
o do servico na Clinica Médica no HMLJ ¢é de 13,1 dias.
12



Dessa forma, chegamos a uma diferenca entre os modelos de:

2.940,20 - 1.176,52=1.763,68

INFORMAGOES EXERCICIO 2013
HOSP. MUN. LOURENCO JORGE

Valor dos HML e .. -
. Clinica Médica
Contratos Driver Observagd | Maternida
Custos - .
do utilizado es de Leila Lo
. L. Métrica
Hospital Diniz Valor
Folha
pagamento
mensal
consideran
Recursos Humanos do o 132 2.321.712,
salario 48
(Hora
Trabalhada
)
17,81 para
83
Ne
. . 7.641.741,| . . | funcionario
Alimentacdo 33 alimentaco S
es servidas
44,99 para 1.478,23 | 1.015.773,
29 leitos 2.782,94 10
1.237.070, | Quilo de
Lavanderia 08 | roupa 30.000 kg 1300 kg | 53.606,37
2.117.926, | Metro
Luz 20 | quadrado 18.000 m? 360 m*| 42.358,52
Metro
Gas 327.931,44 | quadrado 18.000 m? 360 m? 6.558,63
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NF

Limpeza e 3.779.680, | Metro exclusivas

Conservagao 20 | quadrado |HMLJ 11.025m? 360 m? | 123.418,12
Custo Total Clinica 3.563.427,
Médica 22
InternagGes (2013) 1.212
Custo Unitario por

Internagao Clinica

Médica 2.940,12
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Total dos contratos do HMLJ/MLD em 2013:

Total dos contratos considerados:

36.583.985,24

15.104.349,25

Contratos
PT Objeto do Contrato Empresa Contratada Ano | N° contrat. Prazo Data Inicio | Da
________ 1878/2410 _|Fornecimento de energia elétrica LIGHT SERVICOS DE ELETRICIDADE
187812410 |Servicos detelefonia TELEMAR LESTEMORTE | o
1878/2410 |Fornecimento de gas CEG COMPANHIA ESTADUAL DE
TE7aI2858  |Maternais e itensilios em geral pltopa coZinha, mesa,
[HETCHEE ApErRigiERiggy |
"""""" IAtETATS [[=u -
fiateriais"devestiar o, Unifarmes, fardamentas, tecidgs e
"""""""""""""""""""""""" atEATE B UEa redicimal Sirirg e gdgnt "
T e
............................................ P
aterias AR LIQUIDE BRASIL LTDA ZAEI0ZE p
............................................. WAtSRAIE & BrOGtGE Biologicss & [Abarataras
GEREroE alimEnticios i dIlsive BeEnidas Tagua mimgraly | mmmmm————w—swp e
Materlas de protecio e seguranca (recarga de extintoras)y
............................................. CAHUCHGE, THARETS & IHEUFOE B AF I precaaras.
T87ErZ85y |locacan de midn de abra - Waglieing RASAR DUTZI02- 209204 T2 megses| " 2yaizo Tz p
T ETEIZER YT UG CATAY g TEE dE S Bra T aghEiRe TTESAR] JOTANN2Y T2 EsEs| " 2VELTTY L
T8V Er285E Cocagad deniao de obra - Magueing FASAN 02093 TEmeses| MO0 3
T ETEIZER YT | Prastacaa e guandadE e as ey CURTRUCTEE SO0 R s O A e
S7Er285E AZmeses | 2a 0o F
BYBIZERE Lo tacan de mida deabra - Vigirancia HOPEVIG VIGICANCTA B SEGURANCA ZOT2N0E 12 MeseEs|  2eIZRu e T
= rg=tpeicions] FACILITY SECURAMUALTTDN 203008 THEGEEE pei=tperpmlny e =
TETEIZESE Lo cacan FACILITY SEGURANCALTDA 18U diEs"| T ETEIZOTI T
TETEI2eEE UG CACEE dE e de alTE T HECEREET CNS-NACIONAL DE SERVLITDA el e TR R BTl R TG T THE2013 b

e

5 CSQEO e s HE REE Recepgaﬁ'""

Sy L

TETErZEEE L caan de miEn de bra T HECepLan ATHID 2003 T FESEE] BRI b
TTAETEIZEEE | UG cacan de a0 dEebra T RetepcE T ATRIG JOTITE Z{freges| BBIEITY T
T8TErZ85y | Manutenc a0 Equipamentos de L aborataria MEDSYSTEM CTOM, MANLITE SERV 2072022 T2 MEsEsS] TIBIZUTZ :
T ETEIZERE T MARTER CAT EGUTRAMERTEE dETEE sratgaTT MEDSYSTEM COR, MANUTE SERV 20730317 (U100t I W e s R R
18782858 |Manutenc 3 & Hemioterapia MEDSYSTEM CTOM, MANLITE SERV Zmeses| 1BAZ013 ‘
18782858 |Manitencao Gripos deGeradores de'lii e Forca MUCTIOIESEC CORMERTID TE 2010720033 A meses| 1WEZ0TE p
TETEIZEEE T MERUtERCa0 Gripts de Geradores gLz e Tarca LS ERGENHARIA ENMERE T80 dias
18782858 |Manltencao Predial Preventiva e tarretiva TEKRT TE 2002018012 meses| " ZaM 2207272
AETEIESE T |PrestacaT de Senico dE Engentiania e Arg litetiina GRUCA [ TE= T e el i e )
8782858 |Manltencao Ap. de RX marca Siemens SIEMERS J0THI0EE Zmeses|  1EZ0TT X
TAETEIZESE T WaRtencas Ap. de R TaTca Siefmens T SIEMERS 2013050 TZrgges| =TT
TETEI2E8E | PreEstatan 48 SNt de ERGEN R aTa TTRicE INFRETEC EGUIPERMERTOS ZATREFEE| T EIEuT S X
........ I N T Ty T — S0 SHTBTHTE 5 esss B
1878/2858  [Fornecimento de Refeicaes SANOLI 2013/025 12 meses| 1772013 E
TETErZEE T |Locacan de Equipamentos MOLTISIESEL COMERCIO REFRE
T e e
ETEIEEE T Uesiesas Milidas dE prontd pagaments (SUPT sop
18782858 [Manitencao Hefrigeracaos ™ CHW REFRIGERACAG LTOA TE 20707200897 1ZFmeses| Z3MEZ092 T
ETEIEEE T [ SANIC T W AN ST T HE RESIHUEE Shliges T RIOSERVICE AMBIEMTAL LTDA

grRIZEeE (s de'Manutencao deETE ESAGUA EMERE E0dias
7858 [EREMES CliRTcos DASA - DINGROSTICE TA AMERICA OIS OB FESES| TSR0
R L o T S o —— DASA = DIAGROSTICO DA ANERTCA L7 i ALY
ETEESE T [EXEMES Clifiicos DASA - DISGROSTICE UA AMERICA 01T
........ 1878/2858 |l avagem de Roupas ATMOSFERA 20121037 12 meses| T0/12/2072 |
{878/5855 [ avagem de Roupas ATMOSFERA 06 meses| 10/2/5043 |
e zse [ CocacEs e guiia silos T80 TOiEncas ZIOCEG COPY COMERCTIOE ST FriigsEs | 02T
TAETErZERETT [ ] Cagaﬂ de equipamentos reprogréﬁcos Zd meses| TATROTI T
Toraghas | Punace e Ees e Y S|
TETEIZEEY T UNpaEA B CEREENVATED CUMIURE 2UTT05E LG FHESES] P02 "%
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Discussao

Com o aumento na expectativa de vida e da incidéncia de doengas cronicas, a
desospitalizagdo se constitui num premente desafio. Além da insuficiéncia de recursos
publicos e a falta de credibilidade no sistema publico de saude, a familia, em geral, tem
dificuldades de assumir o cuidado do paciente na residéncia, criando nessas condigdes uma
zona de impasses a ser enfrentada pela equipe multiprofissional no tocante a educacao em
saude no momento da alta hospitalar.

Grande parte da populagdo acredita que, se vier a adoecer, num hospital recebera um
atendimento melhor do que em qualquer outro lugar. Isso acontece porque, na maioria das
situacdes, as pessoas esperam que, com cuidados mais intensivos € com a internagdo num
local com maiores recursos técnicos e tecnologicos, suas chances de recuperagdo serdo
maiores ¢ mais rapidas. Entretanto, a maioria das pessoas também desconhece que os
hospitais também sdo locais que oferecem riscos a saude de qualquer paciente.

Embora em muitos casos o hospital seja o lugar mais adequado para o atendimento,
atualmente, com o desenvolvimento da medicina, varias doencas podem ser tratadas em casa.
Essa ¢ uma tendéncia mundial e conhecida como desospitalizagdo, que definimos como a
saida de um paciente do hospital de forma segura, promovendo a continuidade de cuidados
que ele possa necessitar em outro ambiente que ndo o hospitalar. Este processo se inicia com o
foco de redugdo dos dias de internacdo, com a garantia de resultados imediatos de seus
exames € com um tratamento com maior rapidez.

O ponto chave para desospitalizacdo ¢ a organizacdo de linhas de cuidado, que
enquadra a transi¢do dos niveis de cuidado. Isso implica em acgdes gerenciais resolutivas da
equipe de saude centradas no acolher, informar, encaminhar por dentro de uma rede, na qual o
usuario saiba sobre a estrutura do servigo ¢ da rede assistencial. Os modelos de cuidado
alternativos aqueles prestados em ambiente hospitalar e de outros que complementam a
assisténcia hospitalar, ajudam a dar a desejada integralidade a atengdo. O Ministério da Saude
(MS) através da Portaria 2.527 de 2011 apresenta elementos importantes na conceituagao da
Atencdo Domiciliar (AD). O toépico relativo as modalidades de atencdo “substitutivas ou
complementar", baseadas ou nao em hospitais: a assisténcia domiciliar e o hospital dia, bem
como a transversalidade da aten¢do com a continuidade da linha de cuidado sem rupturas sao
vertentes importantes na producao de cuidar.

Atualmente, apesar das melhorias desenvolvidas no campo da medicina, observa-se
que profissionais de saude possuem um reduzido conhecimento efetivo sobre Atencao
Domiciliar, suas caracteristicas e peculiaridades. Um grupo significativo de profissionais que
prestam servigos a paciente em regime de internacdo hospitalar prefere dar conclusdo a
terapéutica com o paciente internado, a disponibilizarem alta com recomendagdo de
continuidade do tratamento em regime ambulatorial ou em aten¢do domiciliar.
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Verifica-se a necessidade de expansdao do conhecimento dos profissionais de saude da
dindmica da rede de atencdo a satde, assim como uma maior credibilidade da eficiéncia da
continuidade da assisténcia ao usuario.

Promover uma mudanga na cultura hospitalar focada nas ag¢des médicas de
atendimento as situagdes agudas, impulsionando os profissionais a desenvolverem uma visao
da internacao pelo periodo estritamente necessario para resolutividade do processo agudo que
demandou a internacdo, evitando-se dias de internagdes desnecessarias geradas pela
fragilidade das redes de apoio s3o agdes fundamentais para o desenvolvimento de uma cultura
institucional de desospitalizagdo. Porém, ¢ necessdrio um planejamento estratégico para
suporte a desospitalizagdo com seguranga.

Consolidar a rede de assisténcia a saude (RAS) e ampliar o acesso aos servigos de
saide ¢ o ponto nevralgico para uma desospitalizagdo substitutiva para hospital
dia/ambulatdrios especializados com responsabilidade e resolutividade. Dentro das unidades
hospitalares de emergéncia/urgéncia deve ser realizado um planejamento de alta precoce com
envolvimento dos atores do processo (pacientes, profissionais de saude e familiares). O
gerenciamento dos leitos hospitalares com a identificacdo dos diagndsticos e planejamento
terapéutico com a proposta da alta corrobora com uma gestdo hospitalar focada na
racionaliza¢do e ndo no racionamento de prestacdo de servigos em satde.

Entretanto, o acesso aos servigos que englobam a RAS deve estar consolidado, pois a
alta sem a disponibilizacdo de consultas de continuidade podera ocasionar um dano maior que
a internagdo prolongada, pois configurard a auséncia do cuidado médico assistido. Neste caso
a central de regulagdo opera como instrumento fundamental para a organiza¢do do fluxo dos
pacientes na rede. A regulagdo com agendamento de consulta de acompanhamento (follow up
ou ambulatorio especializado) no momento da alta hospitalar e a dispensagdo dos
insumos/medicamentos necessarios a continuidade do cuidado conferem um padrdo desejavel
de qualidade de atendimento hospitalar com integralidade do cuidado.

Quanto a desospitalizacdo através da Ateng¢do Domiciliar, se faz necessaria a descri¢ao
dos critérios e condigcdes de elegibilidade para aceitacdo do paciente nesta modalidade de
atendimento de acordo com o estabelecido na Portaria 2.527/2011 e pela ANVISA.

Os critérios clinicos dizem respeito a situagdo do paciente, aos procedimentos
necessarios ao cuidado e a frequéncia de visitas de que necessita. Os critérios administrativos
se referem aos quesitos administrativos/ operacionais/legais necessarios para que o cuidado
em AD seja realizado. Destacam-se os seguintes:

. Residéncia no territorio de cobertura;

. Consentimento formal do paciente ou de familiar/cuidador por meio da
assinatura do termo de consentimento informado;
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. Responsavel que exerga a fun¢do de cuidador, quando o usuario encontra-se
com dependéncia funcional;

Outros ndo descritos na Portaria n°® 2.527:

. Concordancia ¢ encaminhamento do médico assistente, contendo dados
relevantes para avaliagdo do quadro clinico do usuario;

. Realizagdo de visita pré-admissional devera ocorrer sempre que possivel, com
as adequagdes necessarias em curso do atendimento e dentro da agilidade que o caso exige;

. Ambiéncia domiciliar minimamente adequada aos cuidados domiciliares,
incluindo necessidade de rede elétrica e espago fisico adequados ao uso seguro dos
equipamentos, quando necessarios;

A ANVISA (2006) estabelece como critérios de inclusdo para a atencdo domiciliar, e
que se enquadram na categoria de critérios administrativos, os seguintes quesitos:

. Suprimento de dgua potavel;

. Fornecimento de energia elétrica;

. Meio de comunicagao de facil acesso;

. Facilidade de acesso para veiculos e ambiente com janela, especifico para o

paciente, com dimensdes minimas para um leito e equipamentos.

Todas as possibilidades sao consideradas em relagdo as necessidades da populacio
atendida, cada caso ¢ contemplado de forma individualizada e inclusiva.

Verifica-se que ha varios elementos que podem dificultar a desospitalizagdo para AD
que nao envolve apenas agdes de cunho institucional/gerencial e profissional, pois as
condi¢des de habitacdo e a presenca de um cuidador podem ser fatores limitantes. Desta
forma se requer um suporte da central de regulagdo para transferéncia deste perfil de paciente
para os hospitais de “retaguarda”, instituicao que dara continuidade ao tratamento assim como
a reabilitacdo que se faca demandado para estes pacientes sem recursos familiares.

Apesar disso, os pacientes/familias elegiveis para a assisténcia domiciliar necessitam
de uma vaga disponivel pelo PADI, pois este tem uma capacidade de demanda
pré-determinada através do contrato de Gestdo da SMS/Rio com o Instituto UNIR Saude.
Cabe ressaltar que em 2013, o niumero de pacientes que requereram AD oriundos do HMLJ e
que foram desospitalizados pelo PADI foi de 6%.

Destaca-se também que a dindmica das internagdes em regime domiciliar,
acompanhadas pelo PADI, necessitara da disponibiliza¢do do atendimento na atengao
primaria. O matriciamento destes pacientes pelo NASF da AP 4.0, para o devido
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acompanhamento pelas equipes de saude da familia, ¢ fator importante e necessario para o
retorno do usuario as atividades diarias familiares e laborativas, de acordo com a sua
capacidade funcional. Soma-se a isto a demanda por reabilitacdo, prevencao de outros agravos
e qualidade de vida que deverao ser agregados a este perfil de paciente.

Conclusao

A andlise da fase inicial deste projeto confirma a necessidade de estruturarmos o
conceito e a aplicagdo da desospitalizagdo na sociedade. Embora o desafio seja imenso fica
claro que possuimos modelos de atengao para melhorar o cuidado.

Percebe-se que mudancas tanto sociais como assistenciais sao essenciais e devem ser
ancoradas em trés pilares que servirdo de elementos norteadores para a construgdo de um
plano de acdo em busca da eficiéncia e da efetividade da desospitalizag¢ao racional e segura.

1. Conhecimento:

e Divulgacdo dos beneficios da desospitalizagdao para a sociedade carioca, reforgando a
credibilidade do usuério em sistema de satde que informa e orienta.

e Treinamento dos profissionais de saide que atuam em setores de internagao hospitalar,
através do conhecimento da desospitalizagdo baseada na melhor evidéncia cientifica.

2. Suporte especializado:

e Otimizacdo dos ambulatorios especializados, principalmente os ambulatério de
“follow up” inseridos nos hospitais.

e Aprimoramento dos leitos de retaguarda que apoiam as unidades de
emergéncia/urgéncia.

e Ampliac¢do da cobertura assistencial do PADI.

3. Ateng¢ao Primaria a Saude:

e Continuidade da politica de ampliagdo da rede basica de satide com foco na Estratégia
Satde da Familia.

e Matriciamento da populacdo oriunda do PADI, com eixo na constru¢do do Nucleo de
Apoio a Saiude da Familia, tendo em vista que o usudrio de alta do PADI terd a
continuidade do cuidado na Aten¢do Primaria.

19



