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Resumo

Objetivou-se aplicar formulario para identificacdo de dados essenciais a gestao da desospitalizacdo com vistas
na elaboracao de software. Depois de revisados os documentos, um grupo de discussao propos lista inicial de
dados estruturados em formulario para definicdo de subgrupo de dados essenciais, cuja validade de contetido
foi definida por profissionais da internagao domiciliar no Distrito Federal. O formulario foi entao concebido
reunindo dois conjuntos de dados iniciais, cuja essencialidade foi definida por escolha ou qualificagdo. Foram
considerados essenciais 15 dos 29 dados para escolha e 27 dos 45 dados para qualificacdo. Dados essenciais
foram aqueles cuja validade de contetido foi definida pelos futuros usuarios, que estabeleceram os requisitos
iniciais para elaboracdo de um software. Entretanto, um dado importante (procedéncia) nao foi considerado
essencial pelo método, o que reforca a necessidade de anélise qualitativa no final do processo para apropriada
definicao da essencialidade e dos requisitos para desenvolvimento do software.

Palavras-chave: Servicos de assisténcia domiciliar; Hospitalizacdo; Sistemas de informacao; Anélise de
dados; Programas de computacao.



RECIIS - Rev Eletron de Comun Inf Inov Salde. 2015 jul.-set.; 9(3) | [www.reciis.icict.fiocruz.br] e-ISSN 1981-6278

Abstract

The aim was to apply a form to identify essential data for dehospitalization management, breaking new ground
to design software. Documents were used to propose an initial data list by discussion group which elaborates
the form to define a subset of essential data whose content validity was defined by home care professionals
in the Distrito Federal. The form was then designed in two initial datasets whose essentiality was defined by
choice or qualification. In the form, it was considered essential 15 among 29 chose data and 27 among 45
qualification data. The data considered essential had their content validity defined by future users informing
initial requirements for a software. Nevertheless, an important data (origin) was not considered essential by
the applied method, reinforcing the need for qualitative analysis at the end of the process for appropriate
definition of essentiality and requirements which will give support to software development.

Keywords: Home Care services; Hospitalization; Information systems; Data analysis; Software.

Resumen

Su objetivo era implementar formulario para identificar datos esenciales a la deshospitalizacion. Después
de documentos revisados, un grupo de discusiéon ha propuesto lista de datos que se ha estructurado en for-
mulario para definir subconjunto de datos cuya validez fue definida por profesionales de la hospitalizacién
domiciliaria en el Distrito Federal. El formulario esta disefiado en dos conjuntos de datos cuya esencialidad
ha sido definida por eleccién o calificacién. Fueron considerados 15 de 29 concernientes a la eleccion de
datos y 27 de los 45 datos de calificacion. Datos esenciales fueran aquellos cuya validez de contenido ha
sido definida por los futuros usuarios, los cuales estableceron los requisitos iniciales para el desarrollo
del software. Uno dato importante (procedencia), sin embargo, no ha sido esencial por el método, lo que
muestra la necesidad de un analisis cualitativo al final del proceso para obtener una definiciéon apropiada
de esencialidad y requisitos para software.

Palabras clave: Servicios de asistencia domiciliaria; Hospitalizacion; Sistemas de informacién; Analisis
de datos; Software.
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Introdugao

Emborano Brasil,desde adécadade 1970, seja possivel encontrar pesquisadores que propuseram modelos
alternativos ao modelo hospitalocéntrico, com possibilidade de reforma, organizacao e financiamento da
assisténcia em satude, ainda hoje a assisténcia hospitalar predomina *2.

Esse modelo, que é centrado na hegemonia de internacoes e nos procedimentos realizados no hospital,
encontra um cenario de muitas dificuldades e alto custo que onera os cofres piblicos. Essas dificuldades
sdo principalmente caracterizadas pelo crescimento da procura de servicos de emergéncia e urgéncia em
que aproximadamente 40% destes atendimentos nao necessitam efetivamente de cuidados hospitalares's.

Além disso, o modelo hospitalocéntrico nem sempre fornece a eficiéncia adequada para a resolucao de
alguns problemas, acarretando longos periodos de permanéncia no hospital, ocupacdo desnecessaria de
leitos, altos custos com satide e aumento de riscos biologicos®+.

Como alternativa a esse modelo, a atencdo domiciliar é apontada como uma boa opcao de gestao da
assisténcia, justificada principalmente por propiciar inovacées no arranjo tecnoassistencial em sadde;
maior humanizacio da assisténcia; melhor adesdo e otimizacdo da proposta terapéutica ao paciente e
desospitalizacao de individuos em internacoes hospitalares redundantes e com alta precoce?>.

Considerando a necessidade de organizacao, registro e analise das informaco6es inerentes aos sistemas
de gestdo, adequacdes aos sistemas de informagdo ja existentes, bem como a criacdo de novos sistemas
sdo necessarios e preconizados pelo poder piblico para se estabelecer indicadores e parametros para essa
modalidade de atencao®®.

A necessidade de disponibilizar indicadores e parametros conforme preconizado pelo poder publico
reflete uma valorizacdo da informacado e do conhecimento disponivel. Entretanto, no processo habitual
do trabalho, o registro de informacao necesséria para disponibilizar tais indicadores e parametros pode
representar uma dificuldade que poderia ser facilitada pelo uso de um software 9*°.

Apesar de ser muito comum encontrar na literatura cientifica estudos que definem dados essenciais para
elaboracao de sistemas de informacao em satde'*?, até 0 momento nao existem referéncias que tenham
descrito um conjunto de dados essenciais para subsidiar prontuéarios eletronicos e softwares para suporte
a gestao da atencao domiciliar.

Desta forma, o estudo que fundamenta este artigo teve por objetivo definir a essencialidade de dados
relativos a desospitalizacdo que subsidiassem a elaboracdo de um software com base na percepcido de
possiveis usuarios que, no ano de 2013, faziam parte da gestao e funcionamento dos Nicleos Regionais de

Atencao Domiciliar do Distrito Federal.

Meétodo

A descricao metodologica foi organizada em cinco segoes: (1) descricdo do cenario em que a pesquisa
foi realizada, caracterizando a populacao-alvo e os procedimentos de amostragem empregados no estudo;
(2) descricao do delineamento utilizado para realizacdo da pesquisa que aconteceu em duas etapas; (3)
descricdo da primeira etapa (elaboracdo do formulario para identificacdo dos dados essenciais); (4)
descricao da segunda (definicao da essencialidade); (5) descricao final de como os dados definidos como

essenciais tiveram sua validacao de contetido verificada.

Populagdo-alvo do estudo e amostragem

O estudo teve como cenario de pesquisa as Regionais de Satide do Distrito Federal que possuiam equipes
atuantes nos Nucleos Regionais de Atencdo Domiciliar (NRAD) e nas Gestoes de Leitos Hospitalares (GLH)
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na ocasido da aplicacao do formulério no ano de 2013. As GLH sao responsaveis pela gestdo dos leitos
hospitalares e geridas pelas autoridades definidas na SESDF pela Portaria n°16, de 13 de fevereiro de 2012.

Os NRAD tém como atribuigio oferecer atencao domiciliar, realizada por equipe multiprofissional, para
pessoas com quadros clinicos cronicos e agravados, porém estaveis, e que exijam cuidados que superem
aqueles oferecidos pela atencao primaria, dando continuidade ao cuidado para aquelas classificadas pelas
diretrizes para classificacdo da complexidade do cuidado em atencao domiciliar definidas pelo Ministério
da Sauade’.

Eles constituem a forma pela qual a atencdo domiciliar no Aambito do Sistema Unico de Saide (SUS) foi
organizada pela Secretaria de Estado de Satide do Distrito Federal (SESDF) que, em abril de 2013, contava
com 15 nucleos implantados nas Regionais de Satide de Ceilandia, Guara, Asa Norte, Asa Sul, Paranoa, Sao
Sebastiao, Sobradinho, Planaltina, Taguatinga, Brazlandia, Samambaia, Ntcleo Bandeirante, Recanto das
Emas, Gama e Santa Maria.

A populacio-alvo foi amostrada em 12 Regionais de Satide com seus respectivos NRAD e suas GLH.
As Regionais de Satide de Sao Sebastido e do Niucleo Bandeirante ndo possuiam Hospitais Regionais,
consequentemente nao possuiam gestores de leitos. Integrou também esta amostra o gestor de leitos do
Hospital de Base do DF, hospital que nao esta inserido em uma Regional de Satide especifica, mas sim
ligado diretamente a SESDF.

Os critérios de inclusdo dos NRAD para formar a amostra foram dois: (1) estar formalmente inserido
na Rede de Atenc¢do Domiciliar da SESDF; e (2) ter sido implantado a mais de um ano, contado a partir
da data de sua implantacdo até a data em que os NRAD foram amostrados neste estudo em 10 de abril de
2013. Depois de selecionados os NRAD e as GLH que participaram do estudo, todos os 157 profissionais
dos NRAD e os 11 gestores de leito foram convidados a integrar a pesquisa. Foram excluidos da amostra
os que nao concordaram em participar da pesquisa, bem como os que nao preencheram os formularios

encaminhados.

Delineamento do estudo

Delineou-se um estudo do tipo exploratério descritivo constituido por duas etapas. A primeira foi
formada pelo conjunto de procedimentos realizados para se propor uma lista inicial de dados e estruturar
um formulario a ser empregado, na etapa seguinte, para delimitar um subgrupo de dados essenciais cuja

validade de contetido foi definida por profissionais da internacdo domiciliar no Distrito Federal.

Primeira etapa — elaboracdo do formulario para identificacdo dos dados essenciais:

Nesta primeira etapa, documentos oficiais e cientificos foram analisados de modo a servirem de suporte
para a decisao dos contetildos a serem propostos na lista inicial de dados. Essa etapa de anélise e reflexao
documental (documentos oficiais e referéncias localizadas nas bases de dados SciELO e PubMED/Medline
até abril de 2013) foi feita por um grupo de discussdo que leu e fragmentou os contetidos dos documentos
em unidades textuais que expressam algum significado de interesse para a atencao domiciliar por meio de
uma palavra ou um conjunto de palavras, que passaram a ser chamados de dados. Entre os documentos
oficiais utilizados, foram consultadas leis e portarias brasileiras que estabelecem critérios de funcionamento
dos Servicos de Atencio Domiciliar no Sistema Unico de Satide, dentre elas: Lei n® 10.424, de 15 de abril
de 2002%; da RDC/ANVISA n° 11, de 26 de janeiro de 200614; da Portaria n°® 1.600/GM/MS, de 7 de
julho de 201115; da Portaria n® 963/GM/MS16 e do Projeto de Implantacdo do Programa de Internacao
Domiciliar do DF17,18. No que diz respeito aos documentos cientificos, foram consultados os artigos
que estavam disponiveis na integra nas bases de dados utilizadas. Ainda nessa etapa inicial, o grupo de

discussao se orientou pelos principios metodoldgicos utilizados na técnica do grupo focal', para apreender
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as percepcoes, opinides e sentimentos manifestados pela leitura e discussao de cada documento oficial e
cientifico, em um ambiente de interacao entre os participantes. Um deles assumiu o papel de moderador,
cuja funcao era compilar os contetidos fragmentados nas leituras e discutidos no grupo em um conjunto
de dados que representasse os contetidos abordados. No final da discussdo, o moderador fez a leitura
da lista inicial de dados para verificar junto a todos os participantes se o contetdo discutido estava
adequadamente representado por aqueles dados. Definida a lista inicial, o mesmo grupo teve a atribuicao
de propor a forma de estruturaciao do formulario para validacao de contetdo. Foi entdo definido que o
formuléario seria dividido em duas partes.

Na primeira parte do formulédrio, o conjunto de dados teria sua essencialidade estabelecida por
simples escolha, cuja pergunta central era: Quais sao os dados essenciais para a adequada identificacao
do paciente no processo de desospitalizacao? Ou seja, quais devem ou nao estar presentes em um futuro
software.

Na segunda parte, o conjunto de dados dizia respeito aos critérios para admissdo na internacao
domiciliar, com a essencialidade definida de acordo com a qualificacdo da importancia, uma vez que
a pergunta central era: Quao importante é esse dado para caracterizar um paciente como sensivel a
internacao domiciliar?

O formulario foi, entdo, elaborado em trés paginas com cinco campos de informacoes destinados:
ao preenchimento das informacoes do participante (campo 1); as instrucoes para o preenchimento do
formulario (campo 2); ao primeiro conjunto com 29 dados cuja essencialidade foi definida por escolha
(campo 3) ; ao segundo conjunto com 45 dados cuja essencialidade foi definida por qualificacdo do nivel
de importancia conforme a escala de Likert?® (campo 4); e ao livre preenchimento para inclusao de
sugestoes e observacdes pelo participante (campo 5) .

A escala de Likert foi composta por um conjunto de itens avaliados pelos sujeitos em relacao ao nivel
de importancia. O nivel de importancia definido por essa escala é graduado em: 5-extrema importancia,
4-muito importante, 3-importante, 2-pouco importante e 1-sem importancia®°. Estas eram as tnicas
possibilidades de resposta para os participantes. Com o formulario devidamente estruturado, deu-se

inicio a etapa seguinte do delineamento da pesquisa.

Segunda etapa - definicdo da essencialidade

A segunda etapa para delimitar o subgrupo de dados essenciais iniciou-se pelo encaminhamento do
formulario (impresso em papel) ao local de trabalho de cada NRAD e GLH participante, juntamente
com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da SESDF, por meio da Fundacido de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Satde (Fepecs), com
parecer numero 239.633. Havendo consentimento, o formulario era devidamente preenchido e recolhido
para processamento. Os formularios foram autoaplicados e a confidencialidade da resposta de cada
participante foi garantida. O processamento de cada formulario preenchido se deu por meio do uso de
planilhas matriciais organizadas no aplicativo Excel. Para cada forma de definicdo da essencialidade
proposta no formulério - por escolha (primeiro conjunto de dados) ou por qualificagao (segundo conjunto
de dados) - existia uma planilha estruturada e com férmulas inseridas para calcular a distribuicdo de
frequéncia de escolha ou de qualificacao a medida que os dados eram inseridos.

Para o primeiro conjunto de dados foi elaborada uma planilha matricial em que cada linha correspondia
a um participante e cada coluna a um dado da lista inicialmente proposta nos formularios. Desta forma,
na célula de cruzamento entre o participante (linha) e o dado (coluna) era inserido o digito zero ou o

digito um que correspondia a nao escolha (0) ou escolha do dado (1) pelo participante. No final, o calculo
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do namero de escolhas por dado (% de participantes que escolheram o dado) e do namero de dados
escolhidos por participante foi observado e utilizado para criar o grafico da figura 1.

Para o segundo conjunto de dados, cuja resposta ocorreu por qualificacdo do dado de 1 a 5 de acordo
com a escala de Likert conforme ja descrito, o processamento se deu pela insercdo da distribuicdo de
frequéncia do nivel de importancia dada por cada participante a cada dado. No final, a proporc¢ao do
nivel de importancia julgado por cada participante para cada dado compds a porcentagem de indicacao

do nivel de importancia que foi utilizada para a construcao do grafico da figura 2.

Validacao do conteudo e processamento final

Para o primeiro conjunto de dados, a validacdo de contetido para os dados foi verificada quando a
escolha foi feita por, pelo menos, 60% dos participantes. Este valor de corte foi definido previamente pelo
grupo de discussao que concordou com a escolha dessa porcentagem por representar mais da metade das
indicag¢oes para o dado.

Para o segundo conjunto de dados, seguindo a mesma logica do nivel de corte para os dados obtidos
no primeiro conjunto, a validagao de contetdo foi verificada quando o dado recebeu nivel de importéancia
entre 5 e 4 por 60% ou mais dos participantes.

Para todas as outras varidveis quantitativas obtidas para caracterizacdo da amostra neste estudo,
empregou-se a média como medida de posicdo e o desvio padrao como medida de dispersdo. Todo o
processamento do resultado de validacdo de contetido ocorreu no aplicativo Excel, e o processamento
das variaveis quantitativas foi realizado pela transferéncia dos dados numéricos em planilhas para o
aplicativo PRISM 5.

Resultados

Como dito anteriormente, dos 157 integrantes dos NRAD selecionados, 100 profissionais
concordaram em participar da pesquisa (Tabela 1). Dos 11 gestores elegiveis, somente cinco concordaram
em participar. Do total de participantes (n=105, cem profissionais e cinco gestores de leitos), 98
preencheram corretamente todos os campos do formulario para definicio dos dados essenciais. Os
outros sete participantes, apesar de terem preenchido de forma incompleta, permaneceram para

caracterizacao do perfil da amostra.
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Tabela 1 - Dimensionamento dos Nucleos Regionais de Aten¢do Domiciliar (NRAD) com mais de um ano de
implantagdo e da respectiva Gestdo de Leitos Hospitalares (GLH), Distrito Federal, 2013

o Participantes
Regionais de ] Total de
Ano de implantacéo ) Gestor de
saude integrantes NRAD _
leito

Sobradinho 1994 19 15 -
Planaltina 1997 12 T 1
Gama 2002 13 1
Asa Norte 2007 14 8 0
Paranoa 2008 11 1 1
S&o Sebastido 2008 10 8 0
Guara 2008 14 6 1
Ceilandia 2009 15 11 0
Samambaia 2009 14 1
Taguatinga 2009 15 0
Niucleo

, 2011 13 1 0
Bandeirante
Brazlandia 2011 T 7 0

157 100 (64%) 5

Fonte: Elaboracdo propria.

Os participantes que preencheram de forma incorreta foram retirados da distribuicao de frequéncia de
escolha na definicao da essencialidade do primeiro conjunto de dados (Figura 1). Porém, para a distribuicao
de frequéncia do segundo conjunto de dados, eles foram mantidos e sdo apresentados tanto no céalculo
quanto na representacio grafica (Figura 2).

Os NRAD das regionais de satide amostrados, em 2013, variaram de dois a 19 anos de implantagao, visto
que o mais recente foi implantado em 2011 e o mais antigo em 1994 (Tabela 1). A porcentagem de adesao
dos integrantes dos NRAD selecionados variou de 100% (Paranoa e Brazlandia) a 8% (Nucleo Bandeirante).
A maioria (10 NRAD) apresentou taxa de adesao de mais de 50% dos integrantes, enquanto a minoria (dois
NRAD) mostrou taxa de adesdao abaixo da metade, totalizando 64% de adesao se considerados todos os
NRAD amostrados (Tabela 1).

A 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%), fonoauditlogo (0,95%) e agente administrativo (0,95%); 7,6% dos participantes nao
responderam a informagao sobre sua formacao profissional.

Dos 29 dados indicados no primeiro conjunto de dados, 15 foram selecionados como essenciais por
atingirem ou ultrapassarem a marca dos 60% de indicagoes (Figura 1). Dos 45 dados essenciais indicados

no segundo conjunto de dados, 27 foram selecionados como essenciais (Figura 2).
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Uma pequena quantidade de informacao, de 1% a 2% das qualificagbes apontadas pelos participantes, em
cinco dos dados no segundo conjunto, foi qualificada de forma errada, porém nao comprometeu a anélise
como um todo. Estas informacoes estao indicadas por barras preenchidas por hachuras no grafico da Figura 2.

No campo para livre preenchimento, foram identificados 12 participantes que se expressaram. Dentre
as sugestoes e observacdes desses participantes destacaram-se: (1) observagdes para simplificacdo do
formulario; (2) sugestdao de informacOes nao representadas no universo de dados do formulario; (3)
opinides que expressam corporativismo profissional e reserva de mercado para um ou outro profissional e

(4) observacoes sobre dificuldades para implantacio efetiva do processo de desospitalizagao.

*medicamentos atuais
*profissional de acompanhamento
*tipo de acompanhamento :
beneficios E
renda familiar E
aposentadoria i
*cuidador familiar i
*cuidador formal
*doencas prévias
*diagnostico atual |
telefone da enfermeira E
enfermeira assistente E
telefone do médico i
*médico assistente I
*cirurgias prévias
*hospital de origem
quantidade de filhos
religido
escolaridade
profissao
*idade
*data de nascimento
nacionalidade
naturalidade
procedéncia

tipo de residéncia

*endereco
*SeX0

*nome

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

% de participantes

Figura 1. Porcentagem de escolha dos dados preliminares de acordo com os profissionais dos Nucleos Regionais de Atencdo
Domiciliar e das GestGes de Leitos Hospitalares da Secretaria do Estado de Salde do Distrito Federal no ano de 2013.

Fonte: Elaboragdo propria.
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Necessidade de fonoaudiélogo domiciliar
*Necessidade de suporte nutricional oral domiciliar
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Figura 2. Porcentagem de indicagao do nivel de importancia dos dados preliminares (5-extrema importancia; 4-muita
importante; 3-importante; 2-pouco importante; 1-sem importéncia e 0-qualificado de forma errada pelo participante)
qualificados pelos profissionais dos Nucleos Regionais de Atengao Domiciliar e das Gestdes de Leitos Hospitalares da
Secretaria de Estado de Salde do Distrito Federal no ano de 2013.

Fonte: Elaboragdo propria.

Discussao

O estudo aqui abordado tem como achado principal os 42 dados essenciais para se elaborar documentos e,
em particular, softwares para gestao dainternacdo domiciliar. Os dados foram definidos por 105 participantes
que trabalhavam nos NRAD ja consolidados (dois a 19 anos de implantagdo), abrangendo diferentes
profissionais (auxiliares de enfermagem, enfermeiros, nutricionistas, médicos, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, assistentes sociais, psicdlogos, dentistas, fonoaudidlogos e agentes administrativos), que
compuseram mais da metade dos servidores (64%) com experiéncia na rotina da atencao domiciliar no
Distrito Federal.

Até o momento, a literatura cientifica ndo apresenta tais informacdes. Dessa maneira, o presente

achado contribuira para a elaboracao de sistemas de informagio e para a gestdo em satde com vistas a
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desospitalizagao para a internagdo domiciliar como forma de continuidade do cuidado para as condicoes
nas quais o domicilio se revela como a melhor opcao.

Muitas areas profissionais em satde, a exemplo dos profissionais da enfermagem® que, junto com
os auxiliares de enfermagem, compuseram neste estudo 49,4% da amostra, preconizam a utilizacao de
dados especificos para abordagens profilaticas e/ou terapéuticas, bem como para gestao do cuidado em
saude. Entretanto, a estruturacdo de um conjunto de dados essenciais para o manejo da gestao da atencao
domiciliar ainda ndo esté disponivel nas bases de referéncias para consulta.

Neste trabalho, o fato de esses 49,4% dos profissionais que definiram a essencialidade dos dados serem da
area de enfermagem (auxiliares, técnicos ou enfermeiros) poderia contribuir para a definicdo de dados mais
especificos da linguagem desses profissionais. Entretanto, acredita-se que isto nao ocorreu, uma vez que
as equipes de atencdo domiciliar*3417:2 em particular os profissionais dos NRAD do Distrito Federal7:1822
possuem como principal caracteristica o trabalho multiprofissional em ac6es interdisciplinares.

Esse contingente de profissionais da area de enfermagem poderia levantar uma questdo quanto a
essencialidade principalmente dos seguintes dados: (1) presenca de tlcera de pressao e (2) presenca de
sondas e/ou ostomias, que foram qualificados como de extrema importancia por cerca 70% dos profissionais
(Figura 2). Todavia, esses 70% dos profissionais incluem os 49,4% da area de enfermagem mais os demais
profissionais dessa equipe.

Além disso, outros dados como: (1) possuir NRAD na area de abrangéncia da residéncia, (2) residéncia
no Distrito Federal, (3) possuir cuidador, necessidade de isolamento e (4) diagnoéstico da hospitalizagao
atual também foram considerados muito importantes por 70% ou mais dos profissionais. Esses dados,
assim como a presenca de tlceras de pressao, sondas e/ou ostomias constituem informacao importante
para a desospitalizacao e reospitalizacao do sujeito em internacao domiciliar e estdo descritos nos principais
documentos que regularizam e preconizam a interna¢ao domiciliar no ambito do SUS®7:14:15:17:18:23,24,

No Distrito Federal, atualmente sdo utilizadas duas escalas: (1) a Escala de Avaliacao da Incapacidade
Funcional da Cruz Vermelha Espanhola e (2) a Escala do Grau de Dependéncia utilizada pelo Sistema de
Assisténcia e Internacao Domiciliar de Cascavel no Parana'®.

Apesar de contribuirem para a gestao, tais escalas nao atendem a necessidade total do servico, visto que
caracterizam somente as condicoes clinicas e fisicas do usuério de internacdo domiciliar, nao informando
sobre condicoes de moradia e outras que também sao necessarias para o processo de desospitalizacao.
Além disso, as escalas nao foram validadas para o uso nessa populacao pelos profissionais que trabalham
na atencao domiciliar. De uma forma diferente e mais administrativa, o conjunto de dados essenciais aqui
apresentados inclui informacoes necessarias, para se incorporar sistemas de informacao em satide a gestao,
que foram metodologicamente definidas.

Benito e Licheski (2009) afirmam que dados essenciais, quando informatizados, identificam usuarios ou
demonstram situacoes especificas em satide que permitem a organizacao e disponibilizacao de mecanismos
que contribuem para o processo de tomada de decisoes. Descrevem ainda que, juntamente as acoes
relacionadas ao gerenciamento, monitoramento, desenvolvimento e avaliacdo do trabalho em satde, os
dados essenciais sdo incorporados ao processo de trabalho®.

Durante o processo de elaboracio do formulario definitivo, o grupo de discussao constatou a necessidade
de se trabalhar com dois formatos de resposta: por escolha do dado e pela qualificacdo do seu nivel de
importancia. Segundo Bardin?®°, as analises de contetido em grupo, mediadas por discussoes e fundamentadas
em documentos, possibilitam reflexao que resulta em inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢oes de
producao e recep¢ao da informagao por procedimentos objetivos e sisteméaticos de descricao de contetidos.

Apesar do grupo de discussao ter atingido o objetivo de definir a inclusdo e a forma de inclusao de dados
preliminares no formulario, sugere-se que essa etapa de reflexao possa ser elaborada por método realizado

em grupo focal, conforme presente na maioria dos estudos qualitativos®. A nao utilizacao de grupo focal

10
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pode ser apontada aqui como uma limitagdo do estudo. Como preconizam os estudiosos em abordagens
qualitativas, tal metodologia garante um melhor reconhecimento do discurso coletivo=°.

O uso de concepcoes qualitativas de analise de contetido, mesmo que realizada em grupo de discussao
e ndo apropriadamente em grupo focal, resultou em uma quantidade de dados passivel de ser trabalhada
quantitativamente por formulério estruturado (29 dados na parte 1 e 45 dados na parte 2 do formulario)
utilizado para a selecdo dos dados essenciais?®. Uma quantidade excessiva e nao limitada de dados, neste
tipo de pesquisa, poderia conduzir a resultados redundantes e conflitivos que dificultariam a adesao dos
profissionais com uma rotina de trabalho em andamento®.

Embora o estudo aqui apresentado tenha obtido uma participacao da maioria dos envolvidos (64% dos
profissionais vinculados aos NRAD e cinco dos 11 profissionais da GLH), uma parcela desses profissionais
nao respondeu ao formulario. Seria interessante comparar se os que nao participaram possuiam perfil
diferente dos demais; entretanto, essa informacao nao estava disponivel, outra possivel limitacao do estudo.

No caso dos gestores de leito, as caracteristicas da sua rotina de trabalho, justificam, em parte, a
dificuldade de adesao®2. Trata-se de um profissional que durante seu expediente necessita estar em
constante mobilidade para gerir os leitos de um hospital, permanecendo por pouco tempo em seu gabinete
de trabalho. Essa caracteristica representada pela dificuldade da sua participagdo em estudos e pesquisas
constitui outra limitacao do estudo.

Em suma, a definicdo dos dados essenciais ocorreu com uma diversidade de recursos humanos e a
participacao de mais de 50% dos profissionais do NRAD em amostra representativa das equipes, o que
possibilitou visoes a respeito do que é realmente essencial. As informacoes prévias disponiveis de outros
servigos, bem como os dados existentes nos documentos sobre atencao domiciliar no ambito da SESDF,
propiciaram um debate que nao s6 definiu os dados que estariam presentes no formulario, mas também
como seria definida a essencialidade desses dados®®1516:18:24:27,

Trad (2009) afirma que, ao escolher pessoas com diferentes experiéncias e formacoes, porém com
entrosamento e em ambiente favoravel & manifestacio das opinides de cada um, o pesquisador tem
assegurado a presenca do que é essencial ao instrumento que deseja elaborar, garantindo também o
cumprimento de atender as necessidades do usuario®.

As informacGes presentes no formulério para definicdo dos dados essenciais delimitou o que € necessario
conhecer sobre o paciente para indicacao e cadastro nos NRAD, com informacoes que sinalizam situacoes
relacionadas a dependéncia para atividades da vida diaria, necessidade de cuidados domiciliares mais
frequentes, utilizacdo de equipamentos e insumos especificos, orientages de profissionais e assisténcia em
saude de maior complexidade.

Essas informacoes, definidas pelos dados destacados nas figuras 1 e 2, também foram apontadas por
varios servigos de aten¢do domiciliar existentes pelo pais?*. Lenz e colaboradores (2002)° incluem, ainda,
que dados definidos pela participacdo dos possiveis e futuros usuarios sdo fundamentais para o sucesso
do produto, uma vez que foram considerados os seus pontos de vista, relacionando-os as nomenclaturas
e aos conceitos utilizados, atendendo as suas respectivas demandas e estabelecendo os requisitos para o
desenvolvimento de um software.

Foi considerado essencial um pouco mais da metade dos dados listados para a selecao no formulario
(Figuras 1 e 2). O que chamou a atencao foi o dado “procedéncia” nao ter sido considerado como essencial,
especialmente por se tratar de uma tematica que leva em consideracao o domicilio. Nossa hipotese é que
o termo procedéncia possa ter sido entendido em diferentes contextos e nao no contexto desejado: origem
da moradia do usuéario. Apesar disso, mesmo nao estando presente entre os dados essenciais selecionados
pelo método, sugere-se a inclusao deste dado em futuros softwares, apoiada principalmente na importancia
dessa informacao no contexto da desospitalizacao.

i
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A nao inclusao do dado “procedéncia” mostra a necessidade de incluir no final da anélise quantitativa
uma nova etapa em que um grupo focal avaliaria a essencialidade de dados considerados nao essenciais
pelo procedimento metodolégico, visto que a analise qualitativa no final do processo pode contribuir para
melhor definicdo da essencialidade e dos requisitos para desenvolvimento de um software.

Conclui-se que os dados considerados essenciais forneceram informacoes suficientes e necessarias para
elaborar um software cuja finalidade é identificar o potencial para a desospitalizacao. Os dados essenciais
aqui definidos delimitam um universo de informacao que poder4 servir de consulta para gestores da atengao

domiciliar, bem como servir de parametro para aprimoramento das atuais e futuras politicas de satde.
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