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Resumo

O projeto trata de uma proposta de atendimento
domiciliar para pessoas portadoras de deficiéncia fisica
do Municipio de Canoas, realizando um atendimento
personalizado para pessoas que estdo em seus leitos
necessitando de tratamento especializado de reabilitacéo.
A equipe interdisciplinar é formada por médico,
fioterapeuta, enfermeira, nutricionista, psicologa,
assistente social, auxiliar de enfermagem e estagiério de
fisioterapia. Elaborou-se uma planilha de custos para
apurar 0s gastos com o0 projeto, conseguimos através dela
elaborar diretrizes e plangiar o melhor desenvolvimento
do projeto, possibilitando um melhor aproveitamento

dos recursos utilizados.



Abstract

This work presents a Home Care project for
disabled people from Canoas City, state d Rio Grande
do Sul, Brazl, offering a customized assistance for
people ill in bed, in need of specialized treatment.
Interdisicplinary team is composed by a doctor,
physiotherapist, nurse, nurse assistant, psychologist,
social assistent and plysiotherapist trainee. A cost
spreadsheet was made in order to evaluate expenses,
then it was possible to define procedures and plan the

best projet, allowing the best use of resources.
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1. INTRODUCAO

Ao se andlisar as politicas de salde no Pais, enxergamos as dificuldades de se fazer
cumprir os direitos da populagdo. E imprescindivel considerarmos o desafio representado pela

implementagdo do Sistema Unico de Salide (SUS).

Algumas variaveis estruturais impdem barreiras a consolidagdo do SUS, como a
marcante desigualdade social no Pais, as caracteristicas do federalismo brasileiro e a
persisténcia de tragcos do modelo médico-assistencial privatista sobre o qual o sistema de
salde foi construido. Devido as dificuldades de se redlizar politicas voltadas para a salde da
populacdo, fica quase impossivel concretizar os preceitos de universalidade, integralidade e
equidade amparada pela Constituicdo Federal.

Este trabalho tem a ambic&o de auxiliar na organizagdo de atencéo a pessoas portadoras
de deficiéncia fisica no Municipio de Canoas, beneficiamdo pessoas com dificuldade em
receber atendimento especializado de reabilitagdo, com intuito de proporcionar melhora na
gualidade de vida, através do “Programa de atendimento domiciliar para pessoas portadoras
de deficiéncia fisica do Municipio de Canoas/RS - a proposta do Projeto Cuidar: Salde em

O projeto norteia a implantacdo do atendimento domiciliar em salde para pessoas
portadoras de deficiéncia fisica do municipio de Canoas (RS), oferecendo ao sistema de salide
um servico especializado e inovador, visando a reabilitacdo nas esferas secundaria e terciaria,
reduzindo a ocupacéo de leitos hospitalares e proporcionando a melhoria na qualidade de vida

da comunidade, conduzindo a salide do municipio a ser referencia ao nivel estadua e federal.

A Associacdo Canoense de Deficientes Fisicos € uma organizagdo ndo governamental
gue visa a reabilitacdo e ressocializacdo da pessoa portadora de deficiéncia fisica (PPDF).
Este projeto é tem como meta atender os portadores de deficiéncia fisica do Municipio de
Canoas (RS), pessoas carentes de atencdo basica em salde pela dificuldade de deslocamento e

falta de servigos especializados.



2. DEFINICAO DO PROBLEMA

Canoas € 0 4° municipio mais populoso no Estado do Rio Grande do Sul, com
aproximadamente 306.000 habitantes, uma densidade demogréfica de 2336 hab./knf e o
segundo maior PIB do estado do Rio Grande do Sul (RS). Isto quer dizer que, além de crescer
produtiva e economicamente, seu incremento populacional resulta também em uma demanda
cada vez maior de pessoas em busca de servigos para os diversos departamentos de salide da
cidade.

Para inovar com este suporte e ja prevendo a adesdo ao protocolo de gestéo plena da
salide para Canoas, ndo basta dezenas de postos de salide de atencdo basica, pois significativa
parte da populacdo requer cuidados especificos, 0os quais 0s postos de salde ndo podem
oferecer. S30 0s casos que necessitam de programas e cuidados em fisioterapia, enfermagem,

nutricdo, assistente social e psicologia, entre outros.

Economicamente existem dois tipos de beneficios resultantes da desconcentracdo dos
servicos de salde. O primeiro inclui os que estdo diretamente ligados a racionalizacdo do uso
dos recursos. Esta racionalizacdo pode acontecer tanto através do atendimento domiciliar
(reduzindo os custos de hotelaria) quanto pela diminuicdo do nimero de atendimentos em
hospitais e postos de salide (significando uma menor sobrecarga na rede de unidades e menor

necessidade de investimentos para ampliacéo da estrutura fisica).

Socialmente o atendimento domiciliar permite o aumento da oferta de leitos
hospitalares, o que é extremamente importante num pais como o Brasil, onde existe ma
distribuicdo de leitos e caréncia em muitos municipios, incluindo Canoas. Oferece, ainda,
maior dignidade para os pacientes terminais e de fase crénica e seus familiares, e contribui
para a reducéo da infeccéo hospitalar. As formas de atendimento domiciliar facilitam o acesso
da populacéo aos servicos de salde, reduzindo a necessidade de deslocamento, muitas vezes
penoso para os doentes. As visitas domiciliares trazem resultados positivos através da
possibilidade de antecipacdo do diagnéstico, personalizacdo do atendimento e possibilidade

de maior orientagdo aos pacientes e aos familiares.

O “Relatério sobre a prevaléncia de deficiéncia, incapacidade e desvantagens’
(Ministério da Salde, 2003), realizado durante a Ultima década pela Coordenadoria Nacional
para Integridade da Pessoa Portadora de Deficiéncia, Associagcdo Fluminense de Reabilitacdo



e Ministério da Justica. Apontou a existéncia de um total de 24,5 milhdes de pessoas com
deficiéncia no Brasil, sendo 22,9% destes portadores de deficiéncia motora e 4,1% de fisica.
Com base nestes dados a ACADEF busca estruturar um projeto voltado ao atendimento

desta demanda especifica, hoje ndo assistida pelo sistema de salide.



3. JUSTIFICATIVA

A Associacdo Canoense de Deficientes Fisicos tem como proposta de politica socia
voltada a salide das pessoas portadoras de deficiéncia fisica do Municipio de Canoas (RS) um
programa de atendimento domiciliar. Este programa visa a reabilitacdo do paciente e

promover melhoria na qualidade de vida do mesmo.

O tratamento sera dirigido as pessoas residentes de Canoas que necessitem de cuidados
em salde no domicilio, sgjam €ela vitimas de acidentes de trénsito, de trabalho, de violéncia
urbana ou que possam vir a adquirir sequelas devido a algum tipo de doenca traumato-
ortopédica, neuroldgicas e respiratdrias agudas ou com distUrbios organicos-viscerais e
necessidades fisiol6gicas syprimidas devido a traumas agudos/cronicos, como o traumatismo

cranioencefdlico ou acidentes raguimedul ares.

Para as familias e cuidadores, a equipe ira prestar um suporte orientador, instrutivo e
educativo quanto ao ato de cuidar das necessidades de salde basicas de uma pessoa com
trauma grave, prevenindo e/ou tratando das sequelas que tais doencgas e traumas propiciam
como, por exemplo, escaras (Ulceras de decubito), infecgdes diversas, encaminhando cada

uma delas ao profissional qualificado para o tratamento.

E importante frisar que o acompanhamento beneficiara aquelas pessoas que tenham
sofrido algum tipo de trauma grave agudo, ou sgja, que tenham sofrido o trauma de um até
seis meses ou cronico (mais de 6 meses) ou ainda para aquelas que apresentam quadro tardio
de doenca neurossensorial e sistémica que comprometa as atividades basicas de vida didria
(ABVD) e para pessoas que tenham sofrido alguma intervencdo cirdrgica de ata
complexidade como por exemplo, cirurgias de térax, cardiacas, amputaces trauméticas e que

estejam estaveis clinicamente.



4. REVISAO TEORICA

Em busca de referéncias tedricas para elaboracdo do projeto proposto, deparasse com
uma busca ardua, dificultada pela falta de bibliografia. Foi buscado publicaces junto a
Biblioteca da Escola de Administracdo e, para surpresa, nada foi encontrado sobre o tema. O
mesmo ocorreu na Biblioteca da Faculdade de Medicina, ainda que contando com o auxilio da
bibliotecaria. Pensouse até em desistir , mas o tema proposto € de ta relevancia que
continua-se as buscas com o intuito de embazar este projeto, agora pelos bancos de dados do
Centro Latino Americano e do Caribe de Informacfes em Ciéncias da Salide (BIREME), um
centro especializado da OPAS (Organizagdo Pan-americana da Salde). Foram empregadas as
bases dos campos de busca de Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Salide
(LILACYS) e Literatura Internacional em Ciéncias da Saide (MEDLINE), fazendo uso dos
descritores “deficiente fisico” e “deficiéncia fisica’ — sem resultados objetivos quanto ao foco

em estudo.

De positivo nas buscas empreendidas, foi o “Relatorio sobre a prevaléncia de
deficiéncias, incapacidades e desvantagens’ (Ministério da Salde, 2004), realizado na Ultima
década pela Coordenadoria Nacional para Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia
(CORDE), Associagcdo Fluminense de Reabilitacdo e Ministério da Justica, através da
metodologia de entrevistas domiciliares da Organizagdo Pan-americana de Saude (OPS).
Trata-se de um estudo em 21 cidades brasileiras, entre 1991 e 2002, sendo uma aproximacao
darealidade brasileira.

O que vemos neste trabalho é a confirmagéo de que entre a prevaléncia da incapacidade
e 0 grau de desenvolvimento social, nivel de renda e pobreza existe uma relacdo clara:
“Grande parte da populacdo de Pessoas Portadoras de Incapacidades (PPIs) sdo miseraveis.

46% contra 29% da populacdo com deficiéncia no sentido amplo”.

A partir dos anos 80, colocou-se na pauta dos governos a necessidade de formulacéo de
politicas publicas voltadas para essa populacdo. Na &rea da salde, a partir dos anos 90, ha
uma mudanca de foco, inclusive com a participacdo de entidades sem fins lucrativos, com a
profissionalizacéo da assisténcia.

A Constituicdo Federa de 1988 garante de forma inequivoca os direitos fundamentais
da populagdo com deficiéncia, abrindo caminhos para a regulagdo, formulagcdo e

implementacdo de politicas voltadas para populacéo.



Em 1991 o Ministério da Salide, como gestor federal do Sistema Unico de Salide,
assume a responsabilidade pela regulamentacdo, implantagdo e promocéo da assisténcia, a
sallde, iniciando um trabalho de articulagdo com 0s varios setores interessados e instancias de
governo, no sentido dainclusdo de a¢les de atencéo a salide da populagéo com deficiéncia no
SUS.

Anterior a0 estudo realizado sobre a prevaléncia de deficiéncias, incapacidades e
desvantagens, as politicas publicas voltadas para essa populagdo tomavam como referéncia
estimativa da Organizacdo Mundial da Salide — OMS, segundo a qual 10% da populagdo de

um pais, em tempos de paz, é portadora de algum tipo de deficiéncia.

A Lei 7.853, de 24 de outubro de 1989 traz a obrigatoriedade da inclusdo de questbes
especificas sobre a populacdo portadora de deficiéncia nos censos nacionais, como condi¢do
essencial para o conhecimento da realidade brasileira e indispensavel para sustentar a

definicdo de politicas coerentes com a necessidade e particul aridades do Pais.

Atendendo o0 que preconiza a Le, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica —
IBGE, incluiu no Censo Demogr &fico de 1991, pela primeira vez, questdes referentes a essa
populacdo, atestando a presenca de 2.198.988 deficientes numa populacéo de 146.815.750
habitantes, o que representa 1,49% de deficientes (Jannuzzi e Jannuzzi, 1994).

Tomando-se como referéncia a estimativa da OPS, anteriormente citada, o percentual de
pessoas portadoras de deficiéncias encontradas pelo Censo Demogréfico de 1991, no Brasil, é
extremamente baixo. Jannuzzi e Jannuzzi (1994) encontram na metodol ogia utilizada algumas
razbes que podem explicar o baixo percentual de deficientes encontrados em relacéo a
populacdo geral, quais sgjam: a definicdo de fracdo amostral distinta — 10% para municipios
com populacéo superior a 150.000 habitantes e 20% para 0s demais municipios; o conceito de
deficiéncias adotado pelo IBGE, o qual engloba apenas os grandes lesados e os que tenham
passado por algum tipo de diagndstico (clinico, pedagdgico, etc.); o provavel ocultamento por
parte dos informantes, fruto do preconceito que envolve a questéo das deficiércias, no Brasil;
e as dificuldades do pesquisador em identificar deficiéncias. Estas razbes potencialmente, na
Visdo desses autores, tiveram um impacto decisivo na qualidade dos dados levantados. sso
pode explicar, também, o alto percentual de respostas registradas no item “sem declaracéo” —
0,36% encontrado no mesmo Censo. Quanto a distribuicdo por tipo de deficiéncia, os dados
levantados em 1991 apontam a presenca de: 0,45% de deficientes mentais; 0,41% deficientes

fisicos; 0,11% de deficientes auditivos; 0,09% deficiéncia visual; 0,05% de deficiéncia



multipla. Com relacdo ao sexo, a populacdo com deficiéncias distribui-se da seguinte forma:

44,4% do sexo feminino e 55,6% do sexo masculino (IBGE, 1991).



5 OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GERAL

Elaborar um programa de atendimento domiciliar para pessoas portadoras de deficiéncia

fisicado Municipio de Canoas (RS).

5.2 OBJETIVOSESPECIFICOS

Definir a equipe interdisciplinar responsavel pelo atendimento domiciliar;
Elaborar planilha de custos;

Definir critérios pararealizar o atendimento domiciliar;

vV V VYV V

Elaborar um fluxograma de atendimento.



6. METODOS

O presente projeto foi realizado na Associacdo Canoense de Deficientes Fisicos, através
do método de pesquisa-acao, tendo como base o autor Miche Thiollent.

"Pesquisaracdo é um tipo de pesquisa social com base empirica que € concebida e
realizada em estreita associagcdo com uma agdo ou com a resolucéo de um problema
coletivo e no qual os pesquisadores e 0s participantes representativos da situacéo ou
problema estédo envolvidos de modo cooperativo ou participativo"(THIOLLENT,
1986, p.14)

Neste trabal ho, a pesquisa-agdo esta caracterizada pela interacéo do pesguisador e grupo
pesquisado, no caso, a equipe multidisciplinar, na adequacdo de ferramentas que serdo

utilizadas com intuito de atendermos os objetivos geral e especificos do projeto.

Primeiramente buscouse embasamento tedrico sobre o assunto, busca esta, que foi bem
dificultada pela falta de bibliografia sobre o referido tema.

Depois de véias tentativas frustradas de pesguisa junto a biblioteca e a internet,
consegui localizar um étimo trabalho realizado pela Coordenadoria Nacional para Integridade
da Pessoa Portadora de Deficiéncia, Associacdo Fluminense de Reabilitagdo e Ministério da
Justica, se trata do “Relatorio sobre a prevaéncia de deficiéncia, incapacidade e
desvantagens’, realizado durante a Ultima década e publicado no ano passado. Tomei entéo

este relatorio como base tedrica para a realizagéo do meu projeto de pesquisa.

Em seguida foi definido o tema com base na necessidade da Entidade (ACADEF) e com
0 meu interesse de pesquisa. Sendo assim, partimos para a definicdo da problematica, na qual
0 tema ganhou sentido, e se definiu a populagdo a ser analisada, as pessoas portadoras de
deficiéncia fisica do Municipio de Canoas (RS). Apds, se definiu o objetivo geral do projeto,
gual sga elaborar um programa de atendimento domiciliar para pessoas portadoras de

deficiénciafisica do Municipio de Canoas (RS), desdobrado em objetivos especificos.

Efetuou-se a coleta das informacOes necess&ria para atender 0s objetivos especificos,
como informagBes sobre média salarial dos profissionais, quais as especiaidades mais
necessarias para a reabilitacdo do paciente, custo de material, deslocamento, etc.

Por ultimo, realizou se as simulagdes da planilha de custos e processos simulando vérias
situacdes, do melhor ao pior quadro clinico.



7. CONCEITOS FUNDAMENTAIS

ATENDIMENTO DOMICILIAR

O atendimento domiciliar € caracterizado pela efetivacdo de todo aendimento realizado
por profissionais da salde no domicilio, para pessoas com problemas agudos, que em carater
temporério ou permanente estdo impossibilitadas de comparecer a Unidade de Salde.

CUIDADOR

O cuidador pode ser um membro da familia ou da comunidade, que deve atuar como um
colaborador da equipe de salide e da familia, pois o cuidador ndo possui vinculo legal com a
instituicdo prestadora de servigo. O cuidador tem o mesmo objetivo do atendimento a

domicilio, ou sgja “manter nas melhores condicdes de salide e conforto do paciente”.

Geramente o cuidador ndo tem formagdo técnica na &rea da salde, € um membro da
familia ou amigo, embora sem ter formacao técnica especifica se dispde a assumir da melhor
forma possivel esta funcdo; sendo em alguns casos uma pessoa da comunidade que através de
experiéncia de vida presta servico informal, ainda temos uma gama de técnicos de

enfermagem gue exercem sua profissdo nesta modalidade de atividade.

O cuidador deve ser treinado pela equipe de salde para realizar astarefas béasicas ao
nivel do domicilio, é importante estar definido e claro as responsabilidades da equipe, familia

e cuidador, em continuo processo de trocas de saberes, poderes e responsabilidades.

FUNDAMENTACAO DO ATENDIMENTO

O atendimento domiciliar potencializa a agdo das equipes de salide atuando em Atencdo
Priméria Bésica: integridade, universalidade, equidade, acesso e continuidade.



ABORDAGEM A FAMILIA

A abordagem integral a familia faz parte do contexto da assisténcia domiciliar por
envolver diversos fatores no processo salde-doenca da familia. A sallde € um processo
multidimensional no qual interagem sistemas bioldgicos, psicolégicos, sociais, culturais,
familiares e ambientais. A construcdo de ambientes saudéveis para a pessoa em tratamento
envolve, aém da tecnologia médica, o reconhecimento das potencialidades terapéuticas
presentes nas relagdes familiares. Assistir no domicilio € cuidar da saide da familia com

integralidade e dinamicidade.

AUTORIZACAO DA FAMILIA

Para redlizar o atendimento domiciliar (AD) € necessario o consentimento da familia. O
tratamento ndo deve ser imposto, a familia deve estar ciente do processo de cuidar da pessoa

assistida. Para a realizagdo do atendimento domiciliar necessitamos que hagja uma autorizagéo
dafamilia (Anexo B).

EQUIPE INTERDISCIPLINAR

Para que o tratamento obtenha sua eficécia é necessério o trabalho em equipe, pois todas
as formagbes sdo importantes e intercomplementares. A troca de informacbes e
conhecimentos sobre o paciente, o conhecimento das competéncias das disciplinas
envolvidas, o estabelecimento de respeito profissional entre os integrantes no trabalho em
equipe sdo imprescindiveis para uma resolutividade efetiva. O conhecimento entre os
processos de tratamento de cada disciplina é essencial, os profissionais deve ter conhecimento
do tratamento de cada paciente como um todo, sabendo os reflexos de seus procedimentos
perante aos outros.

OPERACIONALIZACAO DO ATENDIMENTO DOMICILIAR

A estrutura fundamental do atendimento domiciliar (AD) é o trabalho em conjunto da

equipe de salide e da familia do paciente, incluindo o cuidador.



FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO
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INCLUSAO NO PROGRAMA

Para o paciente ser incluido no programa de atendimento domiciliar € necessario que

atenda a algumas exigércias, conforme relacdo que segue:
Consentimento da familia e/ou da pessoa enferma;
Existéncia do cuidador;
Condicgoes de infra-estrutura fisica no domicilio para assisténcia domiciliar;
Condicdes clinicas do paciente;
Morar no Municipio de Canoas (RS).

Esses dados seréo averiguados através da visita domiciliar que tem o objetivo de

entrevistar o paciente e/ou familiares. Anexo A.

DESLIGAMENTO DO PROGRAMA
Ausénciado cuidador;
N&o aceitacéo do acompanhamento por parte do paciente e/ou familiar;
Alteracdo das condicdes clinicas (recuperacéo ou agravamento);

Obhito.



8. PLANILHASDE CUSTO

Com intuito de aproveitar a0 maximo os recursos humanos e financeiros do programa e
principalmente apresentar uma situacdo o mais proxima da realidade possivel, elaborou-se
uma planilha integrada onde contempla os custos do processo com a finalidade de buscar
sustentacdo ao programa de atendimento domiciliar.

Tendo em vista o aproveitamento adequado da equipe interdisciplinar e a minimizacdo
dos custos do programa, buscando atingir o maximo a demanda existente, seguimos com a
simulacéo de custos através do levantamento da equipe, salario, carga horéria, deslocamento
e quantidade de atendimentos. Levando em consideracdo a complexibilidade dos
atendimentos, pois cada tratamento sera definido conforme a necessidade de cada paciente.
Levantamos o kit basico de atendimento para dois niveis: médio e grave, ou sgja de menor
complexibilidade e de maior. O custo de deslocamento da equipe também foi considerado
através de uma planilha de composicdo de quildmetro rodado, realizando duas situacdes
considerando os dados geograficos do municipio, a primeirade 4 km de distancia (idae volta
8 km) e a segunda simulagéo com 8 km de distancia (ida e volta 16km).

A implantacdo do controle de processos e custos estimados é uma ferramenta gerencial
pois temos como calcular os custos estimados por paciente, podendo assim buscar recursos
para sustentacio do programa. E necessario gerenciar os processos observando as orientagdes

do tratamento obtendo assim os resultados estimados com o programa.



Planilha referente a demanda da equipe interdisciplinar considerando nimero e
complexibilidade do atendimento més.

Simulacdo A
Demanda

Médio | Grave

Qtde Pacientes 4 7
Qtde Profissionais |Ociosidade
Requerida
Recursos Humanos Atendimento més

Médico 8 28 0,38 63%
Enfermeira 16 56 0,75 25%
Aux. Enfermagem 48 140 0,90 10%
Fisioterapeuta 24 70 0,98 2%
Estagiario Fisiosioterapia 48 140 0,90 10%
Assistente Social 4 7 0,05 95%
Nutricionista 16 28 0,21 79%
Psicologa 16 56 0,34 66%
Motorista 48 140 0,90 10%
Secretaria 0 0 - 100%
Total 228 665

Considerando que os casos de média complexibilidade tem como base a seguinte
freqiéncia de visitas mensais. médico 2, enfermeira 4, auxiliar de enfermagem 12,
fisioterapeuta 6, nutricionista 4, psicologa 4, estagidria fisioteraputa 12, assistente social 1. E
de ata complexibilidade a frequencia se torna maior, conforme segue: médico 4, enfermeira
8, auxiliar de enfermagem 20, fisioterapeuta 10, nutricionista 4, psicologa 8, estagidria
fisioteraputa 20, assistente social 1. Conforme consta na “planilha de custos com recursos
humanos x atendimentos’.

Realizando a smulagdo de demanda com 4 casos de média complexibilidade e 7 casos

graves, podemos verificar que alguns dos profissionais ficam com a ociosidade bem mais



elevada do que outros, ja prevendo este tipo de acontecimento podemos buscar solucdes como
por ex.: contratar profissionais por atendimento, buscar parceiros, aterar carga horéria e até
mesmo buscar apoio do municipio através de funcionarios cedidos. Como podemos ver nesta
situacdo o Auxiliar de enfermagem, o Fisioterapeuta e Estagiario de fisioterapia terdo sua
capacidade méaxima de atendimento preenchida. No caso da assistente socia a mesma
profissional que ira redizar o trabalho na equipe interdisciplinar também atendera a demanda

a instituicdo no nacleo da ACADEF, assm como poderd ser realizado com outros

profissionais.
Simulacéo B
Demanda
Médio | Grave
Qtde Pacientes 10 3
Qtde Profissionais |[Ociosidade
Requerida
Recursos Humanos | Atendimento més
Médico 20 12 0,33 67%
Enfermeira 40 24 0,67 33%
Aux. Enfermagem 120 60 0,86 14%
Fisioterapeuta 60 30 0,94 6%
Estagiario Fisioterapia 120 60 0,86 14%
Assistente Social 10 3 0,06 94%
Nutricionista 40 12 0,25 75%
Psicologa 40 24 0,30 70%
Motorista 120 60 0,86 14%
Secretaria 0 0 - 100%
Total 570 285

Tendo como base 0 mesmo parémetro de consultas por més para os dois niveis de
complexibilidade (médio e grave) da simulacéo anterior.

Considerando 10 casos de médio e 3 de ata complexibilidade, podemos verificar que
0 quadro de ocupacdo aterou, mas ndo com tanta agressividade. Podemos concluir que
algumas areas se tornam mais interessante ser terceirizadas, ter uma parceria com 0Orgao
publico ou até mesmo aproveitar 0 profissional para outros projetos, como € o0 caso da

ACADEF. A Associacdo Canoense de Deficientes Fisicos tem o atendimento no nicleo da



Instituicdo, assim quando o integrante da equipe ndo estiver em atendimento domiciliar
poderarealizar o atendimento no ndcleo, atendendo a demanda ja existente na institui¢ao.
Podemos concluir que a demanda por profissional ndo oscila tanto, com excegéo do
médico, enfermeira e fisioterapeuta.
Com a planilha de gerenciamento de demanda podemos definir quantos profissionais

Sera necessario para compor a equipe interdisciplinar.



Planilha de custo material més considerando kit X quantidade de atendimentos
més

Complexibilidade Valor Un. | Quant. Atend. Total Frete Total c/frete

Média 86,37 120, 10.364,40 35,00 10.399,40

Alta 115,05 60, 6.903,00 35,00 6.938,00
Simulacdo A

Considerando a quantidade e complexibilidade da simulagdo A anterior, podemos
plangjar o custo estimado referente ao kit utilizado em cada consulta domiciliar. Neste caso
totalizando 120 visitas més de média e 60 visitas més de alta complexibilidade. Com esta
planilha podemos ter o custo estimado de material que sera utilizado para gerenciamento do

programa, podendo calcular o valor estimado por paciente.

Simulagdo B

Complexibilidade Valor Un. | Quant. Atend. Total Frete Total c/frete
Média 86,37 48 4.145,76 35,00 4.180,76
Alta 115,05 140 16.107,00 35,00 16.142,00

O numero de atendimento e a complexibilidade do tratamento realizado tem um valor
consideravel no total das despesas, pois 0 material € um dos custos mais elevado neste
programa. Neste caso totalizando 48 visitas de média e 140 visitas de alta complexibilidade.

A despesa com material ndo é um custo fixo, pois so existira conforme a necessidade

dos atendimentos, por isso se torna importante gerenciar o custo individual.



Composicdo dos kits de média e alta complexibilidade

Média Complexibilidade
Kit para curativos (especial)

1 frasco de soro fisiolégico de 250 ml 0,48
1 rolo de fita adesiva hipoalérgica 2,5x 10m 2,08
60 folhas de gazes 7,5x7,5 1,05
Algodao 5,28
ataduras 0,47
Cateteres 0,30
Curativos hidrocoléides 46,56
esparadrapo 3,69
Gaze queijo 3,69
Laminas de bisturi 0,18
Luvas de procedimento 0,59
Pomada colagenase 20,00
Seringa/agulhas 2,00
Total Kit 86,37
Alta complexibilidade

Kit sondagem nasoentérica:

1 seringa de 10 ml 2,00
1/2 tubo de lidocaina geléia 3,00
10 folhas de gaze 7,5x7,5 1,05
20 cm de fita adesiva antialérgica 2,08
Seringa/agulhas 2,00
Sonda nasoentérica 2 um 88,13
Subtotal 96,26
Kit para sondagem vesical:

1 frasco de soro fisioldgico 125 ml 0,39
1/2 tubo de lidocaina geléia 2% 3,00
2 seringas de 10 ml 2,00
25 folhas de gazes 7,5x7,5 1,05
50 ml de iodofor aquoso 3,00
Luvas estéreis 0,59
Seringa/agulhas 2,00
Sonda vesical 0,30
Subtotal 12,33
Kit para verificacdo de Glicemia Capilar

IAlgodéo 5,28
Lancetas 0,10
Tiras reagentes 1,08
Subtotal 6,46
Total kit 115,05




PLANILHA DE CUSTOS COMRECURSOS HUMANOS X ATENDIMENTOS

_ Mivel atendimento més Custa Jornada Custo més
Equipe s — Ordenado (ord+encarga) —— Custo / hora oo .
Medico 2 4 1.800,00 3420,00 96 35,63 71,25 142,50
Enfermeira 4 8 1.800,00 3.420,00 96 35,63 142,50 285,00
A, Enfermagem 12 20 500,00 850,00 210 4,52 8429 80,48
Fisioterapeuta B 10 1.800,00 3420,00 96 35,63 213,75 386,25
Estagiario Fisig 12 20 500,00 550,00 210 4,52 5429 80,48
Assistente Social 1 1 1.800,00 3.420,00 210 16,29 16,29 16,29
MNutricionista 4 4 1.800,00 3.420,00 210 16,29 65,14 65,14
Psicologa 4 8 1.800,00 3.420,00 210 16,29 65,14 130,29
Motorista 12 20 500,00 550,00 210 4,52 5429 80,48
Secretaria 400,00 760,00 210 3,62 0,00 0,00
Tatal 57 85 12.700,00 24.130,00 Total 736,93 1.266,88

Planilha de custos com recur sos humanos X atendimentos

Esta planilha tem a finalidade de ssimular o custo referente aos recursos humanos
envolvidos no programa. Considerando o nimero de consultas realizadas, podemos simular o
total de horas trabalhadas de acordo com as planilhas anteriormente apresentadas, ou sga
levando em consideracéo a quantidade e compl exibilidade dos atendimentos.

O custo mencionado no campo “custo ordenado mais encargos’, tem como base 90%
sobre o0 valor do sal&rio. Os sal&rios ilustrados na planilha que segue sdo baseados no
funcionalismos publico, estéo dentro da realidade do Municipio de Canoas (RS).

Esta planilha é uma ferramenta gerencial para prever custos estimados do programa
proposto e programas similares.

Podemos utilizar esta ferramenta aterando o nimero de consultas dos niveis de
complexibilidade conforme o caso, tomamos a freqiéncia mensal base lancada no campo
“nivel de atendimento més’ podera ser realizado caso a caso, conforme a necessidade do
paciente. Se existir demandas diferentes adequaremos personalizando o tratamento, pois 0
objetivo € areabilitacdo e 0 bem estar do paciente, buscando a sua qualidade de vidae de sua
familia. Poderemos realizar a planilha por paciente e juntarmos os resultados, assim obtendo

um resultado mais preciso.



Planilha de simulacéo de gastos com deslocamento

Simulacéo C

Planilha de Composicédo de Preco de Quildmetro Rodado

Descricdo do Veiculo: Kombi
Valor do Veiculo: 20.000,00

Combustivel

Consumo médio 8
Preco por litro 2,40
Custo por Km 0,30

Oleo do Motor

Consumo 2,5t / 7.500km Un. 9,00
Preco total 22,50
Custo por Km 0,003

Pneus e Camaras

Consumo vi da til 35.000km 4 un

\Valor unitario 130,00
\Valor total 520,00
Custo p/ km 0,01
Manutencao

20% valor do veiculo para cada 100.000km

\Valor do veiculo 20.000,00
Custo p/ Km 0,04

Depreciagéo

75% valor veiculo para cada 100.000km
\Valor calculado 15.000,00
Custo p/ Km 0,15

Seguro Obrigatério

Quilometragem anual 30.000km
\Valor do Seguro 500,00
Custo p/ km 0,017

Custo médio por viagem

Combustivel 0,30
Oleo do Motor 0,003
Pneus e Camaras 0,01
Manutengéo 0,04
Depreciacéo 0,15
Seguro Obrigatério 0,017
Total do Custo p/ Km rodado 0,52
Distancia 4
Total do Custo 4,20




Simulacéo D

Planilha de Composicéo de Preco de Quildmetro Rodado

Descri¢cdo do Veiculo: Kombi

Valor do Veiculo: 20.000,00

Combustivel

Consumo médio 8
Preco por litro 2,40
Custo por Km 0,30

Oleo do Motor

Consumo 2,5It / 7.500km Un. 9,00
Preco total 22,50
Custo por Km 0,003

Pneus e Camaras

Consumo vida util 35.000km 4 un

\Valor unitario 130,00
\Valor total 520,00
Custo p/ km 0,01
Manutencao

20% valor do veiculo para cada 100.000km

\Valor do veiculo 20000
Custo p/ Km 0,04

Depreciacéo

75% valor veiculo para cada 100.000km
\Valor calculado 15000
Custo p/ Km 0,15

Seguro Obrigatério
Quilometragem anual 30.000km

\Valor do Seguro 500,00
Custo p/ km 0,017
Custo médio por viagem

Combustivel 0,30
Oleo do Motor 0,003
Pneus e Camaras 0,01
Manutengéo 0,04
Depreciagdo 0,15
Seguro Obrigatério 0,017
Total do Custo p/ Km rodado 0,52
Distancia 8

Total do Custo 8,39




As simulagdes C e D consideram os dados geogréficos do Municipio de Canoas / RS,
podendo ser aterado conforme a realidade do atendimento.

A simulagdo C considera o percurso médio de 4 quildmetros de distancia, totalizando
8, ou sgjaquatro de ida e 4 de volta

A simulagdo D considera a distancia média de 8 quilémetros, perfazendo um total de
16 km pelo atendimento.

Para compor esta planilha de km rodado, realizou-se um levantamento dos custos
mais relevantes que devem ser considerados, como o tipo de carro, consumo médio por litro
de gasolina, valor do litro de gasolina, depreciacéo, pneus 0 desgaste do veiculo como um
todo.

Esta planilha é eletrénica, e podemos aterar conforme a alteracdo do valor da gasolina, valor
dos pneus, troca de veiculo por um com o0 consumo maior ou menor. Assim obtemos o valor
do km rodado.

Através do valor do km rodado podemos simular diferentes distancias, conforme os
enderecos dos nossos pacientes, calculando assim o consumo por paciente obtendo o custo

estimado mais préximo da realidade.



Exemplo de ssimulagdo de custo por paciente

Paciente A

Nivel de complexibilidade alto
Distancia média 3km
deslocamento

Kits de material /més 20

Custo Clasificacao Valor

Deslocamento 3km 62,40
Material 20 Kits 2.301,00
Equipe interdisciplinar 1.266,89
Total tratamento més 3.630,29

Simulando um caso de nivel alto de complexibilidade, e levando em consideracdo uma
distancia média de deslocamento de 3km (ida e volta 6km), e considerando o0 nimero de 20
consultas més para efeito de material e cllculo de todos 0s recursos necessarios. Contatamos
gue gastariamos em média R$ 3.630,29 mensais.

Podemos através desta ferramenta chegar 0 mais proximo dos valores reais, com
intuito de prevermos os gastos do projeto. Desta forma podemos determinar diretrizes
diversas, como nuimero de pessoas que 0 programa atendera, ou melhor, quanto precisamos

para colocar o projeto em prética e atender a demanda do Municipio.



9. CONCLUSAO

A proposta do Projeto Cuidar: Salde em Casa é reamente desafiadora porém de cunho
social relevante. Considerando a falta de bibliografia sobre o assunto reforca a triste idéia de
gue este tipo de paciente sofre caréncia elevada em relacdo a assisténcia. A elaboracéo deste
trabalho tem a ambicéo de tocar as pessoas envolvidas na formacédo de politicas basicas de
salde do Municipio de Canoas / RS, sensibilizando e mostrando um publico carente e
necessitado de assisténcia especializada.

Este trabalho tem o propdsito de plangjar as agdes de tratamento de pessoas portadoras de
deficiéncia fisica no Municipio de Canoas, buscando melhoria na qualidade de vida dos
pacientes e da familia, concebendo a atencdo a salde e reabilitacdo da PPDF.

Para desenvolver este projeto elabororse um ferramenta gerencial, uma planilha
integrada onde podemos simular varias situagdes referentes aos custo do programa como:

Custo de deslocamento, através da planilha de km rodado,
Custo com recursos humanos,
Custo de materia utilizado.

Esta ferramenta tem o objetivo de estimar os custos do programa com mais precisao,
desta forma a ACADEF buscar& 0s recursos necessarios junto a empresas privadas, parceiros
e principa mente ao governo municipal.

Este trabalho tem como base o tratamento personalizado para atender a demanda do
Municipio de Canoas/RS, auxiliando na reabilitacéo da PPDF e desafogando a rede publica de
salde.
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ANEXOS



ANEXO A
REGISTRO DE ATENDIMENTO DOMICILIAR

1- Paciente: D.N:
Nome do familiar responsavel: Telefone:
2- Profissional:

3- Motivo daVista

4- Conclusio apos a avaliagéo:

(' )n&o inclusdo do paciente no programa

( )agendado o plano de assisténcia (para inclusdo no programa)
( )outros:

5- Datadavisita / /

6- Encaminhamento do caso apds a visita:

( )Encerramento do atendimento

( )Orientada Revisdo Domiciliar

( )Orientada Revisdo Anbulatério

( )Internacéo

( )Mantido no programa, proxima visita dia:
( )Altado programa

( )outros:

7- Sera preenchida pelo Coordenador do Programa:
( )N&o incluir no programa

( )Inclui, data incluséo:

NUmero de internagdes nos Ultimos 12 meses.

Assinatura Responsavel pela Visita



ANEXO B

AUTORIZACAO PARA INCLUSAO DE PESSOA PORTADORA DE DEFICIENCIA
NO PROGRAMA DE ATENDIMENTO DOMICILIAR
Saude em Casa— ACADEF

O Sr(a).

Endereco: N.
Complemento: Fone:
RG: CPF:

Ne° Cartdo SUS:

Est4 sendo incluido no Programa de Atendimento Domiciliar. Este Programa destina-
se a atender no domicilio os pacientes que preencherem os critérios de inclusdo estabelecidos

pela equipe de salide, conforme segue:

Paciente deve residir no Municipio de Canoas/RS,

Consentimento da familia e/ou da pessoa enferma, cumprimento do plano de
cuidados estabel ecidos pela equipe de salde,

CondicBes clinicas do peciente, a familia tem o compromisso de avisar

imediatamente qualquer alteracéo no estado de salide do paciente.
Existéncia do cuidador,
Condicdes de infra-estrutura fisica no domicilio para assisténcia domiciliar.

O paciente recebera da equipe de salde um prontuério, que devera acompanhar o
paciente em toda consulta, com intuito de instruir o profissonal da evolugdo do caso e

acompanhamento do plano de atendimento domiciliar.

Assinatura do Responsavel — Data



