Caracterização dos usuários de um serviço de atenção domiciliar: estudo descritivo

RESUMO: 

Objetivo: caracterizar o perfil dos usuários adultos do PAD/GHC acompanhados entre janeiro/2011 e dezembro/2012 e suas demandas de enfermagem. Método: estudo exploratório descritivo com coleta de dados retrospectiva. Resultados: dentre os 826 usuários adultos acompanhados pelo PAD/GHC (mediana de acompanhamento de 21 dias e de 5 visitas), a maioria era do sexo feminino (53,9%) e com idade superior a 65 anos (50,6%), sendo as principais patologias tromboembolismo (10,9%) e acidente vascular encefálico (10,3%). Realização de curativos (32,4%) e monitoramento da glicemia capilar (19,7%) foram as principais demandas de cuidado de enfermagem. Discussão: a elevada prevalência de idosos na amostra estudada pode ser justificada pelo envelhecimento populacional. Esse dado conjuntamente com patologias associadas a maior dependência física podem justificar a necessidade por cuidados de enfermagem específicos. Conclusão: a caracterização dos usuários norteará a determinação da complexidade do cuidado domiciliar e contribuirá para o melhor direcionamento do atendimento domiciliar. 
Descritores: Serviços de assistência domiciliar; Cuidados de enfermagem; Epidemiologia. 

INTRODUÇÃO
O envelhecimento populacional e a transição epidemiológica dão origem a diferentes problemas sociais e a novas necessidades de atendimento à saúde(1) , trazendo desafios que orientam a busca por formas de cuidado que possam dar cobertura a esse cenário atual. Dentre as formas de atenção, centradas na integralidade, perpassam a atenção básica, a especializada e a hospitalar. Formas de cuidar próximas ao domicilio surgem neste contexto dando origem aos serviços de Atenção Domiciliar (AD)(2). 

A AD é uma modalidade de atendimento com atuação na vigilância à saúde dos indivíduos, de forma a promover, manter ou restaurá-la por meio de ações desenvolvidas em domicilio para a promoção de saúde, prevenção e tratamento de doenças(1).  A redução de custos por meio da desospitalização é uma das vertentes organizacionais da AD(1), no entanto, a possibilidade de reduzir o risco de exposição a infecções hospitalares e permitir a recuperação do usuário em seu domicílio, inserido em sua realidade social e familiar, denota a real contribuição dessa modalidade de atenção à saúde no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS).

As primeiras experiências em AD no Brasil envolvem o Serviço de Assistência Médica Domiciliar de Urgência (SAMDU), fundando em 1949 e vinculado ao Ministério do Trabalho. A partir de 1960 os serviços de AD passaram por um processo de expansão, envolvendo atendimento a usuários com diagnóstico de síndrome da imunodeficiência adquirida, com lesões de pele, distúrbios neurológicos graves, necessidades de cuidados paliativos, tratamento de infecções e desospitalização de usuários com longa permanência hospitalar(3). A AD foi estabelecida como modalidade de atendimento no SUS por meio de acréscimo de capitulo e artigo a Lei 8080/90 no ano de 2002(4). Em 2006 a Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) da Agencia Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), foi lançada a fim de orientar o funcionamento e a estruturação dos serviços que prestam AD(5). Cinco anos mais tarde, com o objetivo de regulamentar a AD de forma integral dentro de diversas modalidades de atenção no âmbito do SUS, o Ministério da saúde implementou o Melhor em Casa, pautado na Portaria 2527 de outubro de 2011(6). 

O Programa de Atenção Domiciliar (PAD) do Grupo Hospitalar Conceição (GHC) foi implementado em Porto Alegre (Rio Grande do Sul), em 2004.  Os usuários acompanhados pelo PAD pertencem à Zona Norte do município (área de abrangência = 400.000 habitantes) e são encaminhados pelas unidades de internação ou pelos serviços de emergência dos quatro hospitais do Grupo.  O PAD/GHC atua por meio de visitas domiciliares realizadas por equipes de núcleo mínimo, compostas por médico, enfermeiro e técnico de enfermagem, apoiadas por fisioterapeuta, assistente social e nutricionista.  A proposta do PAD/GHC é acompanhar o usuário em seu domicílio de forma a proporcionar o término do tratamento de saúde, reduzir a superlotação das emergências, realizar a transição do cuidado hospitalar, orientar e auxiliar usuários e familiares na produção do cuidado. O período previsto para acompanhamento é em média trinta dias. Após estabilização do quadro clínico e estruturação dos cuidados é realizada a alta do Programa e o usuário é revinculado a unidade básica de saúde de referencia.
Considerando a necessidade de diagnóstico dos serviços de saúde, dos usuários atendidos e das suas demandas de enfermagem, para que se possam definir estratégias que contribuam com o aprimoramento do atendimento e que facilitem o planejamento de ações assistenciais, o presente estudo teve por objetivo caracterizar o perfil dos usuários adultos do PAD/GHC acompanhados entre janeiro de 2011 e dezembro de 2012 e suas demandas de cuidado de enfermagem. 

MÉTODO

Trata-se de um estudo exploratório descritivo com coleta de dados retrospectiva de uma amostra de conveniência composta por todos os usuários internados no PAD/GHC entre janeiro de 2011 e dezembro de 2012.

Os dados foram coletados em banco de dados do PAD/GHC e dos prontuários eletrônicos dos usuários através de uma ficha padronizada para coleta de dados elaborada pelos pesquisadores, a qual contemplou dados sócio-demográficos e características relacionadas ao atendimento do PAD/GHC.

Dentre as características sócio-demográficas foram coletados dados referentes à idade, sexo e unidade de atenção básica de referência dos usuários. As unidades de referência dos usuários foram agrupadas em três categorias de acordo com a instância a qual estivessem vinculadas e sua modalidade de atendimento: Unidades Básicas e Unidades de Estratégia de Saúde da Família da Secretaria Municipal de Saúde e Unidades de Saúde administradas pelo GHC. 

Os dados de atendimento do PAD/GHC coletados foram: tempo de atenção domiciliar (dias de acompanhamento pelo programa); número de visitas domiciliares; desfecho (reinternação hospitalar, óbito ou alta para unidade de saúde de referência) e diagnóstico médico através do Código Internacional de Doenças 10 (CID 10) principal ou secundário.  As infecções de maior frequência foram analisadas separadamente. Nos casos em que o CID principal era referente ao uso de alguma tecnologia de suporte ou necessidade de procedimento, foram utilizados CID secundário e as informações disponíveis no prontuário eletrônico. 

Considerando-se que a inclusão de pacientes no PAD/GHC é feita mediante consultoria dos Serviços Médicos, foi analisada também a origem dos pacientes quanto às Unidades de Internação Hospitalar e respectivas equipes assistenciais.

Quanto aos cuidados de enfermagem, foram coletadas informações disponíveis no banco de dados. As mesmas versavam sobre o uso de medicação endovenosa, subcutânea e/ou intramuscular; uso de gastrostomia, jejunostomia ou sonda nasoentérica como fonte de alimentação; necessidade de sonda vesical de demora; manejo de colostomia, urostomia e/ou traqueostomia; necessidade de aspiração de vias aéreas e de manejo de feridas/ úlceras durante o período de acompanhamento. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceição, sob o numero 202.473. Por ser uma pesquisa em banco de dados e prontuário eletrônico não foi necessária a utilização do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Durante toda a pesquisa foi garantida a confidencialidade e anonimato dos dados, respeitando-se os pressupostos da Resolução 196/96(7).

Os dados foram armazenados em planilha do Excel e analisados no programa SPSS 18.0. Utilizaram-se estatísticas descritivas para análise e apresentação dos dados. A normalidade das variáveis foi analisada pelo teste de Kolgomorov-Smirnov. Para as variáveis quantitativas paramétricas foi calculada a média e o desvio padrão e para as variáveis quantitativas não paramétricas foi calculada a mediana e a amplitude interquartil (P25 – P75).  Para as variáveis categóricas foram calculadas as frequências absoluta e relativa (número e percentual dos usuários com a característica analisada). 

RESULTADOS

Perfil sócio-demográfico

Foram incluídos no presente estudo 826 adultos acompanhados pelo PAD/GHC nos anos de 2011 (n =438, 53%) e 2012 (n= 388, 47%), dentre os quais 445 (53,9%) eram do sexo feminino. A média de idade dos usuários foi de 62,66±18,31 anos, sendo o grupo etário acima de 65 anos o mais prevalente (n=418; 50,6%), seguido da faixa etária dos 51 aos 64 anos (n = 230; 27,8%). 

Em relação às unidades de saúde de referência (FIGURA 1), 381 (46,12%) usuários pertenciam à área de cobertura das Unidades Básicas de Saúde da Secretaria Municipal de Saúde e 118 (27,60%) usuários pertenciam às Unidades de Saúde administradas pelo Grupo Hospitalar Conceição. 

Figura 1- Distribuição absoluta (n) e relativa (%) dos usuários internados no PAD nos anos de 2011 e 2012 conforme unidade de saúde de referência. Fonte: banco de dados PAG/GHC. Porto Alegre, 2012.

	Unidades de saúde de referência
	Frequência relativa (%)
	Frequência absoluta (n)

	Saúde Comunitária GHC
	27,60%
	228

	UBS
	46,12%
	381

	ESF
	14,28%
	118

	Centro de Saúde
	6,90%
	57

	Fora de área 
	4,72%
	39

	Não cadastrado
	0,38%
	3


Características relativas ao motivo de internação dos usuários e do atendimento no Programa  

Na Figura 2 está apresentada a distribuição relativa das especialidades que referenciaram pacientes para o PAD/GHC no período selecionado para o presente estudo, sendo a Medicina Interna (33%) e a Emergência (22,6%) as unidades que mais encaminharam usuários para o PAD/GHC. 

Figura 2- Distribuição absoluta (n) e relativa (%) das especialidades que referenciaram pacientes para o PAD nos anos de 2011 e 2012. Fonte: banco de dados PAD/GHC. Porto Alegre, 2012.

	Especialidade
	Frequência 

absoluta (n)
	Frequência 

relativa (%)

	Medicina Interna
	277
	33%

	Emergência
	187
	23%

	Neurologia 
	95
	11%

	Cirurgia vascular
	65
	8%

	Gineco-obstetricia
	48
	6%

	Outros
	154
	19%


Os principais motivos de internação no PAD/GHC, considerando-se o diagnóstico apresentado na nota de alta do Programa, foram embolia e trombose (10,9%), acidente vascular encefálico (AVE) (10,3%), pneumonia (8,4%), neoplasia (7,5%) e diabetes melito (7,3%), conforme detalhado na Figura 3.

Figura 3 - Distribuição absoluta (n) e relativa (%) dos CID’s principais das internações nos anos de 2011 e 2012. Fonte: banco de dados PAD/GHC. Porto Alegre, 2012.

	CID PRINCIPAL
	Frequência 

absoluta (n)
	Frequência 

relativa (%)

	Embolia e trombose
	90
	10,9

	Acidente vascular encefálico
	85
	10,6

	Pneumonia
	69
	8,7

	Neoplasia
	62
	7,5

	Diabetes melito
	60
	7,3

	Cardiopatias
	52
	6,3

	Infecção do trato urinário
	49
	5,9

	Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica
	40
	4,8

	Infecções de pele
	33
	4

	Outros 
	286
	34


O tempo mediano de acompanhamento dos usuários no PAD/GHC foi igual a 21,5 (13 – 36) dias e o número de visitas realizadas pela equipe de internação domiciliar igual a 5,0 (3,0 – 8,0).

Quanto ao desfecho do acompanhamento no PAD/GHC, 629 (76%) usuários receberam alta do Programa e foram encaminhados para suas unidades de saúde de referência, 17 (2,05%) receberam alta administrativa, 22 (2,7%) foram a óbito e 156 (18,9%) necessitaram de reinternação hospitalar. Dentre os óbitos, 40% (n=9) apresentavam como patologias de base neoplasia e pneumonia, e eram predominantemente idosos com  idade acima de 65 anos (n =18, 82%). Dentre aqueles que necessitaram de reinternação hospitalar, as principais patologias de base foram neoplasia (n=22; 14%), pneumonia (n=21; 13%) e AVE (n=19; 12%). Quanto, a faixa etária desse grupo de usuários, a maioria apresentava idade superior a 50 anos (n=142, 91%), sendo 28% (n=40) deles com idade entre 51 e 64 anos e 63% (n= 89) com idade superior aos 65 anos.

Características relativas ao cuidado de enfermagem

As principais demandas de enfermagem dentre os usuários internados no PAD/GHC no período do estudo foram a necessidade de realização de curativos (n= 268; 32,4%), monitoramento da glicemia capilar (n= 163;19,7%) e controle laboratorial para anticoagulação (n=125; 15,1%) . Manejo com sonda nasoentérica foi a demanda de 14,9% (n=123) dos usuários, enquanto que 8,7% (n=72) tiveram necessidade de administração de medicação endovenosa, conforme  detalhado na Figura 4.

Figura 4 – Distribuição absoluta (n) e relativa (%) dos cuidados de enfermagem nos anos de 2011 e 2012. Fonte: banco de dados PAD/GHC. Porto Alegre, 2012.
	Características
	Frequência 

absoluta (n)
	Frequência 

relativa (%)

	Curativo 
	268 
	32,4

	Controle glicêmico capitar
	163 
	19,7

	Controle de anticoagulação 
	125 
	15,1

	Sonda nasoenterica 
	123 
	14,9

	Medicação endovenosa
	72 
	8,7

	Medicação subcutânea
	55 
	6,7

	Sonda vesical de demora
	48 
	5,8

	Aspiração de vias aéreas
	43 
	5,2

	Uso de oxigênio
	25
	3,0

	Gastrostomia 
	21 
	2,5

	Medicação intramuscular
	13 
	1,6

	Colostomia 
	7 
	0,8

	Jejunostomia 
	3 
	0,4

	Urostomia (sim)
	3 
	0,4


DISCUSSÃO

Entre janeiro de 2011 e dezembro de 2012, 826 usuários foram acompanhados pelo PAD/GHC. A maioria dos usuários era do sexo feminino e apresentava idade igual ou superior a 65 anos, sendo o tromboembolismo e o AVE as principais patologias apresentadas pelos mesmos. Dados referentes à faixa etária e gênero observados no presente estudo, com predominância de mulheres e idosos, são compatíveis com a literatura referente à população dos serviços de AD no Brasil. Recente estudo descritivo exploratório realizado por Martelli e colaboradores, com amostra de 137 usuários de um serviço de AD de Montes Claros (MG) também revelou maior prevalência de mulheres (54,7% dos usuários) e de usuários com faixa etária entre os 61 e 80 anos (37,2%)(8).  A predominância do sexo feminino dentre os usuários de serviços de AD observada nos estudos conduzidos em nosso país, também é descrita em estudos de outras nacionalidades, dentre os quais se pode citar aquele conduzido recentemente por Kashiwagi e colaboradores envolvendo usuários de serviços de AD oferecidos em seis cidades rurais do Japão(9). A elevada prevalência de idosos dentre os usuários do PAD/GHC durante o período selecionado para o presente estudo, dados comuns a outros estudos disponíveis na literatura nacional e internacional, possivelmente possa ser justificada pelo envelhecimento populacional, pela maior ocorrência de doenças crônicas, e consequentemente, maior demanda de atendimento hospitalar e de utilização de outros serviços de saúde nessa faixa etária.

A AD realizada através do PAD/GHC promove uma interface entre a atenção terciária (hospital) e a atenção primária, uma vez que no momento da alta do Programa os pacientes são referenciados para suas unidades básicas de saúde. Diante da dificuldade de acesso dos usuários à atenção primária, o PAD/GHC atua de forma a realizar essa transição hospital-unidade de saúde por meio da comunicação estabelecida entre os serviços durante ou ao final do acompanhamento garantindo a continuidade do cuidado. Quase metade dos usuários alocados no presente estudo pertencia à área de cobertura das Unidades Básicas de Saúde da Secretaria Municipal de Saúde, enquanto que cerca de um terço pertencia às unidades de saúde do GHC. Destaca-se, nesse contexto, a atenção domiciliar como  mecanismo de articulação entre  os serviços hospitalares e  as unidades básicas de saúde(1) de forma a oportunizar  o cuidado integral , uma vez que a escassez de informações entre esses serviços favorece a segmentação do cuidado e impede sua construção a partir das particularidades de cada usuário(10). As Emergências e as unidades de internação em Medicina Interna dos quatro hospitais do GHC foram aquelas que mais solicitaram consultorias ao PAD/GHC no período desse estudo. O fato dos pacientes serem referenciados por unidades de atendimento generalistas aponta para uma grande diversidade clínica dentre os usuários do Programa. De fato, as patologias de base dos pacientes internados no PAD/GHC entre janeiro de 2011 e dezembro de 2012 foram bastante variadas. Realidade semelhante a de estudo já mencionado anteriormente: Martelli e colaboradores também  identificaram tal diversidade de diagnósticos e descreveram em seu estudo doze tipos de doenças de base totalizando 41% das patologias apresentadas pelos usuários avaliados, sendo pneumonia e diabetes melito as patologias mais prevalentes(8).

Entre as causas diagnósticas para internação no PAD/GHC embolia e trombose foram a principal causa de acompanhamento. Tal achado justifica-se pelo fato do PAD/GHC ser uma referência dentro do Grupo Hospitalar Conceição para a anticoagulação oral de profilaxia e de tratamento de fenômenos tromboembólicos. Ademais, fenômenos tromboembólicos como trombose venosa profunda, tromboembolismo pulmonar e AVE são mais prevalentes em idosos(11), faixa etária predominante na amostra que compôs o presente estudo. Ainda, a presença de AVE como segunda causa diagnóstica para acompanhamento no PAD/GHC condiz com a realidade mundial, já que as doenças cardiovasculares, dentre elas o AVE, atingem cerca de 17 milhões de pessoas em todo mundo(12). As neoplasias e o diabetes melito também foram motivos frequentes de internação no PAD/GHC, dados que corroboram com o perfil epidemiológico dessas condições clínicas na população. Dados da Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL) de 2011 apontam prevalência de diabetes melito igual a 5,6%, sendo maior em idosos, mulheres e em indivíduos com menor escolaridade, características comuns ao perfil dos usuários do PAD/GHC(13). No que diz respeito às neoplasias, de acordo com o relatório mundial de doenças não transmissíveis da Organização Mundial de Saúde, o câncer se tornará em poucas décadas uma das principais causas de morbidade e mortalidade em todas as regiões do mundo(12). Estimativas do mesmo relatório demonstram o aumento da incidência de câncer de 12,7 milhões de casos novos em 2008 para 21,4 milhões em 2030, este fato foi relacionado a diferentes causas, dentre elas o aumento da expectativa de vida e o consequente envelhecimento populacional(12). 
O tempo mediano de internação dos usuários no PAD/GHC foi igual a 21,5 dias e o número de visitas realizadas pela equipe de internação domiciliar igual a 5,0. A maioria dos usuários recebeu alta do Programa e foi referenciada para a sua Unidade de Saúde. Cerca de 3% dos pacientes foram a óbito e 19% necessitaram de reinternação hospitalar. As principais causas de óbito e de reinternação condizem com os dados da Organização Mundial de Saúde, os quais apontam as doenças cardiovasculares, neoplasias, doenças respiratórias crônicas e diabetes como sendo as principais causas da mortalidade mundial por doenças não transmissíveis(12) e a pneumonia como uma das principais causas de internação no sistema de saúde, dentre as doenças infecciosas. 

As demandas de enfermagem dentro da AD são inúmeras. No presente estudo, as principais foram a realização de curativos e o monitoramento de glicemia capilar. A predominância de idosos conjuntamente com patologias associadas a maior dependência física dentre os usuários que compuseram nossa amostra podem justificar a necessidade por cuidados de enfermagem específicos. A assistência prestada pela equipe de enfermagem, independente da demanda, contribui para o melhor atendimento do paciente e para a resolução de seus problemas. De fato, revisão sistemática realizada por um grupo de pesquisadores do Reino Unido demonstrou resultados positivos referentes ao atendimento domiciliar realizado pela enfermeira em relação à recorrência de lesões de perna, stress do cuidador e questões globais de saúde(14). Metanalise de oito estudos também citada em revisão sistemática revelou resultados positivos referentes a redução da mortalidade da população idosa em  geral por meio de visitas domiciliares em  24%  (RR: 0,76, 95% intervalo de confiança 0,61-0,89)(14). Diante disso, destaca-se o papel fundamental do enfermeiro que possui competências para realização do atendimento domiciliar as quais permitem a proposição de soluções de saúde compatíveis com a realidade social do usuário por meio de orientações aos usuários, cuidadores e familiares, sem desconsiderar que todos os elementos envolvidos no cuidado domiciliar são singulares, porém de interferência mútua e simultânea(15).

Diferentes cuidados de enfermagem foram demandas dos usuários do PAD/GHC no período de avaliação do presente estudo e apontam para um benefício potencial ao usuário, uma vez que a enfermagem orienta e adequa esses cuidados ao domicilio de forma a capacitar os usuários e o cuidador para um cuidado efetivo, adaptando os recursos existentes à necessidade do indivíduo. Destaca-se, ainda, que muitas vezes as diferentes demandas de enfermagem são comuns ao mesmo usuário, o que acarreta maior complexidade do cuidado, sendo a sua determinação, dentro do perfil do usuário e de sua condição social, a base para assistência de enfermagem, das orientações e do treinamento aos usuários e cuidadores. A classificação da complexidade assistencial permite a priorização da atenção nos casos que demandam maiores recursos dos serviços de saúde e acompanhamento da equipe multiprofissional, sendo um dos fatores determinantes apontados no Caderno de Atenção Domiciliar do Ministério da Saúde para elegibilidade do usuário aos serviços de AD(1).

O presente estudo oportunizou a caracterização de uma amostra representativa de usuários do PAD/GHC, o que contribuirá para o melhor direcionamento do atendimento dos usuários pela equipe, em especial do atendimento prestado pela enfermagem. O fato do estudo ter sido retrospectivo com coleta em banco de dados e prontuário eletrônico pode ser uma potencial limitação ao mesmo, vez que tal metodologia inviabiliza a padronização na coleta das informações. Da mesma forma só foi possível identificar as intervenções de enfermagem relacionadas a tecnologias de suporte, necessidades de curativos e coleta de exames laboratoriais. Literatura escassa em relação a caracterização de usuários de serviços de atenção domiciliar também ocasionou certa limitação na discussão dos dados encontrados. 

CONCLUSÃO

Em uma amostra de usuários internados no PAD/GHC entre janeiro de 2011 e dezembro de 2012, por período mediano de 21 dias, observou-se maior prevalência de mulheres e idosos, sendo a trombose, o AVE, a pneumonia, o DM e as neoplasias as cinco principais patologias de base apresentadas pelos mesmos. Diversas demandas de enfermagem foram identificadas, com frequência maior para a realização de curativos e monitoramento da glicemia capilar, além de manejo com sonda nasoentérica e administração de medicação endovenosa. A assistência prestada pela equipe de enfermagem, independente da demanda, pode qualificar a assistência prestada ao usuário por meio da continuidade do cuidado e, ainda, auxiliar na prevenção de reinternações. Estudos longitudinais poderão contribuir para a confirmação destas inferências.

 Ao final do acompanhamento realizado pelo PAD/GHC, grande parte dos usuários foi referenciada à sua unidade de saúde, reforçando o papel do Programa em promover uma interface entre a atenção primária e a atenção terciária, o que é importante no fortalecimento da relação do usuário com a rede básica. A caracterização desses usuários norteará a determinação da complexidade do cuidado domiciliar no PAD/GHC e contribuirá para o melhor direcionamento do atendimento dos usuários pela equipe, em especial do atendimento prestado pela enfermagem. 
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