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RESUMO

Introducédo: A atencdo domiciliar vem sendo proposto como uma estratégia para a
mudanc¢a do modelo assisténcial e para a modificagdo no perfil de morbidade e
mortalidade da populagéo. Objetivos: Descrever os beneficios da atencéo domiciliar
ao idoso portador de dano crdnico por meio de revisdo sistematica da literatura.
Metodologia: A revisado foi realizada por meio do levantamento on-line dos dados
na database MEDLINE do PubMed, utilizando-se os descritores home care service,
chronic disease e aged. Estes descritores fora utilizados como MESH terms e ainda
foram selecionados os limites randomized contolled trial, english, humans, aged: 65
+ years e publication date from 1990 to 2010, disponibilizados pelo PubMed.
Resultados: Os nove artigos que compuseram a amostra versavam sobre
investigacdes que recrutaram um total de 1825 participantes, com um tempo de
seguimento que variou de trés meses a dez anos. Houve prevaléncia do sexo
masculino entre os pacientes estudados, e da IC como doenga de base. Todos o0s
estudos compararam a atencdo domiciliar com outro tipo de atengéo. A mortalidade
foi menor em pacientes que receberam atencdo domiciliar, porém, quanto a
hospitalizacbes e média de dias de internacdo hospitalar, a atencdo domiciliar
apresentou resultados semelhantes aos de outro tipo de atengdo. A capacidade
funcional e a qualidade de vida dos pacientes também foi semelhante entre os que
receberam cuidado domiciliar com aqueles que receberam outro cuidado. Quanto
aos custos, a atencdo domiciliar mostrou-se mais barata. Conclusdes: Os artigos
analisados néo fornecem evidéncia unanimes dos beneficios do cuidado domiciliar
quando comparados com outras modalidades de atencdo. S&o necessarios

investigacbes mais especificas para confirmar os resultados para estas variaveis.

Descritores: home care service, chronic disease, aged, atengdo domiciliar, danos

cronicos, idosos.



ABSTRACT

Background: Home care service has been proposed as a strategy for chages to
health care model and the modification in morbidity and mortality of the population.
Objectives: To describe the benefits of home care service to the elderly with chronic
disease through systematic review of the literature. Methodology: The review was
conducted through the online survey data in the database MEDLINE from PubMed,
using the keywords home care service, chronic disease and aged. These descriptors
were used as MESH terms were also selected the limits randomized contolled trial,
english, humans, aged: 65 years and publication date from 1990 to 2010, made
available through PubMed. Results: The nine articles that comprised the sample
were about investigations that have recruited a total of 1825 participants, with a
follow-up period ranging from three months to ten years. The prevalence among male
patients, and HF as the underlying disease. All studies compared home care service
with another kind of attention. Mortality was lower in patients receiving home care,
but as for hospitalizations and mean days of hospitalization, home care service
showed results similar to those of another kind of attention. The functional capacity
and quality of life of patients was also similar among those receiving home care to
those who received other care. Regarding costs, home care was more expensive.
Conclusions: The reviewed articles do not provide unanimous evidence of the
benefits of home care compared with other modalities of care. More specific

investigations are needed to confirm the results for these variables.

Keywords: ome care service, chronic disease, aged, atencdo domiciliar, danos

cronicos, idosos.
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INTRODUCAO

O Brasil vem passando por um processo de transicdo demografica associado
ao aumento da expectativa de vida e declinio da taxa de fecundidade. Com isso
ocorre o envelhecimento populacional. Esse se caracteriza pela redugdo da
participacdo relativa de criangas e jovens, acompanhada do aumento do peso
proporcional dos adultos e, particularmente, dos idosos *. Em 2008, enquanto as
criangcas de 0 a 14 anos de idade correspondiam a 26,47% da populagéo total, o
contingente com 65 anos ou mais de idade representava 6,53%. Em 2050, o
primeiro grupo representard 13,15%, ao passo que a populagdo idosa ultrapassara

0s 22,71% da populagao total %.

Com a transicdo demografica tem-se também a transi¢cdo epidemiolégica, na
qual se obtém uma modificacdo no perfil de morbidade e mortalidade da populacéo.
Neste contexto, as doencas préprias do envelhecimento tornam-se mais visiveis
perante a sociedade. Uma consequéncia direta desta mudanca de perfil € procura
crescente do idoso por servicos de saude, uma vez que a pessoa idosa tem
internagdes hospitalares mais frequentes e ocupa leitos por mais tempo quando
comparado a outras faixas etarias. De maneira geral, o idoso € acometido por
doengas cronicas e multiplas que exigem acompanhamento constante e cuidados

permanentes °.

As doengas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo um importante problema
de saude publica da atualidade, gerando novos desafios para o sistema de saude,
como a elaboracdo de politicas de promogédo a saude e de prevencdo de danos
ocasionados por este grupo de doengas. Dentre as DCNT podemos citar as
cardiacas e as cerebrovasculares, os canceres, o diabetes, a hipertensdo, as
doencgas auto-imunes, as lesbes produzidas por acidentes e violéncias, entre outras
. As DCNT no contexto da populacdo adulta aumentam consideravelmente suas
prevaléncias, incidéncias e mortalidades com o envelhecimento, sendo este,
acompanhado naturalmente do declinio das fungbes biologicas da maioria dos

6rgéos, o que contribuem para o aumento da frequéncia de véarias das DCNT °.



A pessoa idosa (60 anos ou mais) é atendido em um sistema de salde com
escassez de estruturas de suporte qualificado e carente de profissionais com
conhecimento sobre o processo de envelhecimento para atender as suas

necessidades de sautde °.

As politicas voltadas para a populacdo idosa surgem vinculadas a
implantagcdo de estratégias de mudanca de modelo assistencial, que visam alterar o
modelo curativo para um modelo que atenda aos principios do Sistema Unico de
Saude (SUS). Este novo modelo valoriza o atendimento humanizado e integral a
saude, e é de fundamental importancia & pessoa idosa, que necessita de assisténcia

multidisciplinar, intersetorial e muitas vezes de maior complexidade.

Uma das estratégias que vem sendo propostas para a mudanca do modelo de
assisténcia é o atendimento domiciliar. Este atendimento configura-se como uma
alternativa a internacdo hospitalar, que além de altos custos para o cuidado,
apresenta uma abordagem tecnicista, sem considerar o contexto de vida dos

’. Assim, a atencdo

clientes, suas relagbes familiares e valores socioeconémicos
domiciliar surge como uma alternativa de organizacdo da atengdo a saude que
contribui ativamente para a producéo da integralidade e da continuidade do cuidado,

da ampliacéo da autonomia dos usuérios na producéo de sua prépria satde °.

No Brasil, existem diversas politicas apoiando a atengdo no domicilio. A
Politica Nacional de Atencdo Bésica prevé que o SUS deve prover a pessoa idosa
uma atencdo humanizada com acompanhamento domiciliar compativel com suas
necessidades °. A diretriz de regionalizacdo, explicita nessa politica, preconiza que
as unidades bésicas de saude (UBS), de acordo com suas areas de abrangéncia,
diversifiqguem suas ofertas assistenciais, sendo um desses incrementos a atengéo

domiciliar *°.

A Lei n°10.424, de 15 de abril de 2002, acrescenta a Lei Organica de Saude
n° 8.080, de 19 de setembro de 1990 a assisténcia domiciliar no SUS **. Em 2006 foi
publicada a Resolugéo da diretoria colegiada (RDC) n°11, da Agéncia Nacional de
Vigilancia em Saude (ANVISA). A mesma determina requisitos minimos de

funcionamento de servigos de atengcdo domiciliar nas modalidades de assisténcia e



internagdo domiciliar no SUS, e sistemas complementares *%.

Apesar das politicas j& estabelecidas, a atencdo domiciliar tem sido feita de
forma fragmentada, sendo ainda recentes as iniciativas hierarquizadas e
regionalizadas. Além disso, a atengcdo domiciliar é pouco valorizada como um novo
paradigma de cuidar e os estudos nacionais que mostrem os beneficios deste

modelo ainda s&o incipientes 2.

Com a finalidade de apoiar a implementagéo desta modalidade de assisténcia
serd desenvolvida a presente investigacdo que tem como questdo de estudo: quais
os beneficios da atengdo domiciliar a pessoas idosas portadoras de dano cronico? A
motivagdo em realizar este estudo surge da experiéncia pessoal da autora no
cuidado domiciliar & pessoa idosa e da vivéncia de alguns beneficios que ela
acarreta, do grande interesse pelo cuidado a populacdo idosa e por suas
particularidades, e da caréncia de estudos nacionais que avaliem a intervencéo de

enfermagem no domicilio.

O tema a ser estudado contribuird para a implementacéo efetiva da atencéo
domiciliar no SUS, oferecendo subsidios para a pratica assistencial domiciliar do
enfermeiro no ambito da saude coletiva. Os estudos brasileiros apenas abordam
relatos de experiéncia e a importancia do tema, mas nenhum, até o momento, avalia
a intervengdo de enfermagem no atendimento domiciliar, por meio de estudos
controlados randomizados °. Deste modo sera realizada uma revisdo sistematica em
base de dados internacional a fim de identificar que estratégias estdo sendo
utilizadas em outros paises para oferecer atencdo domiciliar ao idoso portador de

dano cronico e quais os beneficios que esta atencédo oferece.



2 OBJETIVO

Descrever os beneficios da atencdo domiciliar ao idoso portador de dano

crdnico por meio de revisao sistematica da literatura.



3 CONTEXTO TEORICO

Serdo abordadas no contexto tedrico as politicas sociais a pessoa idosa e
suas interfaces com a atenc¢édo domiciliar, bem como um referencial teérico sobre a

atencao domiciliar e experiéncias internacionais.

3.1 Politicas publicas & pessoa idosa e a atencao domiciliar

Na década de 80, ocorreu em Viena, promovido pela Organizagdo Mundial de
Saude (OMS), a Primeira Assembleia Mundial sobre Envelhecimento. Este evento
foi precursor nas discussdes relativas a atencdo ao idoso. Nesta Assembléia, foi
proposto o Plano Internacional sobre Envelhecimento, subsidiando os programas

nacionais voltados para salide das pessoas idosas *°.

No Brasil, a preocupag¢do com politicas voltadas para o envelhecimento da
populagdo teve inicio na década de 90, a partir da Politica Nacional do ldoso. Essa
foi instituida pela Lei 8.842 de 4 de janeiro de 1994 e regulamentada pelo decreto
1.948 de 3 de julho de 1996 8. Tem por finalidade resguardar os direitos sociais do
idoso, proporcionando que ele desenvolva sua autonomia, integracao e participagéo

social efetiva .

Em 1999, foi estabelecida a Politica Nacional de Saude do ldoso, que tinha
como diretrizes promover o envelhecimento saudavel, manter a capacidade
funcional do idoso, assistir suas necessidades de salde, reabilitar as capacidades
funcionais comprometidas, capacitar recursos humanos especializados e apoiar o
desenvolvimento de cuidadores informais e de pesquisa. A diretriz referente a
atengdo as necessidades da saude do idoso prevé a assisténcia domiciliar como um

servigco alternativo a internacdo prolongada. Esta medida constituiu-se também,

segundo esta politica, como uma estratégia na minimizacdo de custos de internacéo
15
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Em 2002, ocorreu em Madri, a Segunda Assembleia Mundial sobre
Envelhecimento que resultou no Plano de Acédo Internacional com trés dimensodes
prioritarias: idoso e desenvolvimento, promogdo da saude e bem-estar na velhice e

criacdo de um ambiente propicio e favoravel ao idoso *°.

No ano de 2003, foi aprovado, no Brasil, o Estatuto do Idoso, pela Lei Federal
10.741, que assegura os direitos dos idosos a educagédo, a cultura e & saude. Ela
também prevé o atendimento domiciliar — incluindo internacdo — para aqueles que
necessitarem e estiverem impossibilitados de se locomover, incluindo idosos
institucionalizados em asilos ou outros locais conveniados com o poder publico, no

meio rural e urbano *’.

Em 2006, o Ministério da Saude, através da portaria n°® 399/GM divulga “O
Pacto pela Saude — Consolidagdo do SUS” e aprova suas diretrizes, contemplando o
Pacto pela Vida. Neste, a saude do idoso aparece como uma das prioridades
pactuadas entre as trés esferas de governo. Estabelece ainda a Politica Nacional de
Saude da Pessoa Idosa (PNSPI), através da portaria n® 2.528 de 19 de outubro de
2006. Esta substituindo a Politica Nacional de Satde do Idoso de 1999 °.

A PNSPI, visando a integralidade da atencéo, incluindo a atengdo domiciliar, e
define que a atencdo a saude da pessoa idosa tera como porta de entrada a atencao
basica/Satde da Familia ®. Ressalta também a importancia da implementacéo da
avaliacdo individual e coletiva para determinar a piramide de risco funcional da
populagéo assistidas pelos servigos de saude. De acordo com essa politica, 0 idoso
pode ser dependente ou independente. O dependente é o idoso fragil ou em
situacdo de fragilidade, institucionalizado, acamado, hospitalizado recentemente,
portador de doencas sabidamente causadoras de incapacidade funcional ou que
vive situagcbes de violéncia doméstica. O idoso independente € aquele capaz de
realizar as atividades de vida diaria, como tomar banho, vestir-se, usar o banheiro,
alimentar-se, entre outras. Nesta perspectiva, a politica estabelece dois grandes
eixos norteadores para a integralidade de acdes: o primeiro eixo pressupde o
enfrentamento de fragilidades da pessoa idosa, da familia e do sistema de saude. Ja
0 segundo eixo volta-se para a promoc¢ao da saude e da integracdo social, em todos

os niveis de atencéo °.
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3.2 Atencgéo domiciliar

A atencdo domiciliar é definida como a atengcdo a saude realizada no
domicilio. E uma modalidade mais ampla que envolve a promocéo e reabilitagio da
salude e a prevencdo e tratamento de doengas realizadas por meio de a¢gbes no
domicilio. Este € um modelo recente no Brasil e, por isso, existem muitos termos
para designa-lo tais como: home health care, home care, atendimento domiciliar,
cuidado de saude domiciliar, entre outros. Apesar da ascensdo desta modalidade no

pais, ela ainda ndo est4 completamente inserida no SUS *8,

A atencdo domiciliar comegou a fazer parte das discussdes das politicas de
salde brasileiras recentemente, devido ao aumento dos custos das internacdes
hospitalares de pessoas idosas e da necessidade de alternativas para melhor

utilizacdo de recursos financeiros

Ela engloba politcas de saude, de
saneamento, habitacdo e educagdo, contemplando também agfes educativas e
assistenciais desenvolvidas por profissionais da salude no domicilio, desenvolvendo
cuidados de todos os niveis de complexidade, estando inseridas neste modelo, as

modalidades de: atendimento, internacao e visita domiciliar 18

Os principais objetivos desta pratica sdo: oferece maior rapidez na
recuperacdo do paciente, afastar o risco de infecgéo hospitalar, otimizar a utilizagdo
de leitos hospitalares, reduzir os custos por dia de internagdo, proporcionar
tranquilidade ao paciente por estar no meio familiar, prevenir e minimizar eventuais

sequelas e reduzir internagées por recidivas %°.

O atendimento domiciliar é definido como atividades ambulatoriais,
programadas e continuadas no domicilio. Este modelo ainda compreende acdes
voltadas para a prevencdo de agravos a saude e sua manutengdo de forma a
fortalecer os fatores benéficos ao individuo >. Dentro do contexto do SUS, este
atendimento estrutura-se como uma estratégia de atenc@o a saude com objetivo de

enfatizar a autonomia do cliente no ambito domiciliar 2.

Envolve agbes menos
complexas, principalmente voltadas para as doengas cronicas, com intuito de

prevenir doencas, complicagbes ou descompensacées de patologias ja existentes. E
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um atendimento direcionado essencialmente a pacientes de alto custo e que utilizam
desordenadamente o0s recursos dos servicos de saude, com reinternacdes
freqiientes por problemas evitaveis %. Para outros autores também é denominada
de assisténcia domiciliar ’.

Ja a internagdo domiciliar € conceituada como o conjunto de atividades
prestadas no domicilio, a pacientes com necessidades mais complexas de atenc&o.
Os usuérios devem dispor da ateng&o continua de um cuidador capacitado e serem
supervisionados por um membro da equipe de salde. Este tipo de cuidado é
direcionado para pacientes com agravos agudos ou cronicos agudizados, cuja
assisténcia domiciliar possa evitar a internacdo hospitalar 2. O termo Internagéo
Domiciliar pode ser associado ao termo “hospital em casa”, pois envolve agdes de
saude que requerem o deslocamento de parte da estrutura hospitalar ao domicilio de

doente %2,

A visita domiciliar é definida como um conjunto de ac¢des de a¢des de saude,
realizadas por profissionais, voltadas para educacéo e orientagdo. Através dela sdo
avaliadas as condigBes ambientais e fisicas em que vivem o individuo e sua familia
24 Por meio das visitas domiciliar os profissionais identificam os problemas e as
necessidades de saude da populacéo a ser assistida. Pode ser considera uma forma
de assisténcia domiciliar, pois oferece subsidios para execucdo dos demais
conceitos desse modelo assistencial 2.

No Brasil, como ja relatado, a RDC n° 11, da ANVISA regulamenta como sera
a prestacdo do servico de atencdo domiciliar, exigindo que o servigo esteja de
acordo com as normas sanitarias; que tenha espago fisico adequado e profissionais
habilitados; que desenvolva um plano de atengdo domiciliar; e que realize avaliagcao
de desempenho, mensalmente, através de indicadores como: taxa de mortalidade,
taxa de internagdo apds atencdo domiciliar, taxa de infeccdo para internagéo
domiciliar, taxa de alta da modalidade assisténcia domiciliar e da modalidade

internagdo domiciliar *2.

No Brasil, as iniciativas de atencdo domiciliar vinculadas aos hospitais sé&o

orientadas para a desospitalizacdo e destinadas a grupos especificos tais como
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tratamento de feridas, portadores de distrofia muscular, pacientes portadores de
HIV/AIDS, entre outros #°. No panorama nacional, s&0 escassos 0s servicos publicos
e privados de atencdo domiciliar, apenas sdo conhecidos modelos e experiéncias

bem sucedidas .

Em diversos paises desenvolvidos a atencdo domiciliar esté incorporada no
sistema de saude. Nos Estados Unidos e em paises europeus, a atencéo domiciliar
€ uma pratica comum que proporciona uma recuperacdo acelerada e promove
reducdo de custos. E considerada, de modo especifico, como uma alternativa

humanizada e econdmica de cuidado ao idoso portador de dano crénico %.

No sistema de salude canadense, o termo home care é a provisédo de servigos
de saude e sociais com intuito de dar suporte ao paciente em seu domicilio. A
atencdo domiciliar faz parte do sistema de saude canadense em grande parte das
provincias 2. Na Coreia, entre 1994 e 1999, foi desenvolvido o programa de Home
Health Nursing Care para verificar a possibilidade de alta precoce para pacientes
internados e da reducdo de custos com hospitalizacdes. Na década 2000, este
programa assume um papel importante no sistema nacional de saude coreano. Esta
modalidade, na perspectiva do setor publico, realiza agdes de saude no domicilio,
junto & familia e a comunidade, direcionadas a pacientes com doengas crbnicas que

ndo estejam hospitalizados *'.

O Home Care, no sistema de saude sueco, € um modelo de atencdo a saude
prestado por profissionais para & pessoa em seu domicilio. Este modelo visa
proporcionar qualidade de vida, melhorar o estado de saude funcional e também
substituir cuidados hospitalares, através de diversas atividades domiciliares, desde

visitas preventivas até cuidados para pacientes terminais %,

No Japéo, os primeiros cuidados domiciliares iniciaram na segunda metade
da década de 1970. Nesta época as visitas domiciliares realizadas por enfermeiras,
mas apenas no ano 2000, foi implementada uma politica governamental que
assegurou um sistema de cuidado a longo prazo. O home care, no sistema de saude
japonés, é classificado em quatro tipos: home care para pessoas idosas; cuidados

de alta tecnologia; cuidados terminais e cuidado de pacientes psiquiatricos. Onde
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nos quatro tipos, o home care tem como objetivo apoiar a independéncia de cada

idoso por meio de esforgos da comunidade %.
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4 METODOS

Estudo do tipo reviséo sistematica, realizado de acordo com a metodologia
encontrada na publicagdo Cochrane Handbook produzida pela Colaboragéo
Cochrane e no Competency Demonstratyons Report produzido pelo NHS Centre for
Reviews and Disseminations *. A revisdo sistematica foi feita em seis passos:
formulacdo da questdo norteadora, localizacdo dos estudos, avaliacdo critica dos
estudos, coleta de dados, analise e apresentacdo dos dados e interpretacdo dos
dados. A questdo norteadora do presente estudo foi “quais os beneficios da atencéo

domiciliar ao idoso portador de dano cronico?”.

Para a localizagdo dos artigos foi realizado um levantamento on-line dos
dados na database MEDLINE do PubMed no més de agosto de 2010. Na pesquisa
de terminologias, através da database MESH, foram encontrados nove descritores
para o termo home care, optando-se pelo descritor home care service Este é
descrito como servico de enfermagem e saude comunitaria que prestam servigos
multiplos e coordenados para o paciente em seu domicilio. Este servigo de cuidado
domiciliar é prestado por uma enfermeira, agéncia de cuidados, hospitais ou grupos

comunitarios com atencgéo profissional para prestagéo do cuidado.

Para o termo chronic disease foram encontrados dois descritores, e utilizado o
descritor chronic disease, sendo designado para doengas que tem uma ou mais das
seguintes caracteristicas: sdo permanentes, deixam incapacidade residual, sdo
causadas por alteragd@o patoldgica nédo reversivel, requerem treinamento especial do
paciente para reabilitagdo, pode-se esperar que requeiram um longo periodo de

supervisdo, observagao ou cuidado.

Para o termo aged foram encontrados oito descritores, optando-se pelo
descritor aged, que é utilizado para se referir a pessoas com idade entre 65 anos e

79 anos, ele ainda pode se referir a pessoas com 80 anos e mais.

Os termos home care service, chronic disease e aged foram pesquisados

como MESH Terms, localizando 569 artigos. Foram utilizados ainda os limites
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randomized contolled trial, english, humans, aged: 65 + years e publication date from
1990 to 2010, disponibilizados pelo PubMed. O critério de exclusédo foi o artigo ndo

estar disponivel de forma gratuita pelo Portal da Capes.

Foram identificados 32 estudos, que passaram por uma avaliagao inicial. Esta
consistiu na leitura dos titulos e resumos & procura de termos que identificassem o
tema de pesquisa. Confirmou-se também nos resumos destes artigos se existiu uma
intervencdo especifica relacionada a atencdo domiciliar comparada com outro tipo
de atencdo realizada fora do domicilio. Foram excluidos 18 artigos que néo
preenchiam um ou mais dos critérios de inclusdo, e cinco artigos que ndo estavam
disponibilizados na integra. Optou-se por manter trés artigos onde a média de idade
dos participantes do estudo foi superior a 60 anos, mas que possuiam sujeitos na
amostra com 53 anos e mais. Assim sendo os artigos que compuseram a amostra
foram nove. Os artigos selecionados foram entdo lidos na integra de forma a

identificar os beneficios da atencdo domiciliar ao idoso portador do dano crénico.

Na coleta de dados, as variaveis identificadas foram: a populacdo estudada,
doenca de base, local onde o estudo foi desenvolvido, a intervencéo realizada e os
desfechos encontrados. Estas variaveis coletadas foram agrupadas por semelhanca.
Os resultados dos estudos analisados foram interpretados de forma a determinar o
nivel de evidéncia encontrada e a aplicabilidade dos mesmos visando responder a

questao de pesquisa, ou seja, identificar os beneficios da aten¢ao domiciliar.

Foram respeitados os preceitos éticos referentes as citacdes e referéncias
dos estudos utilizados. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da Escola
de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (ANEXO).
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5 RESULTADOS

Os nove artigos que compuseram a amostra versavam sobre investigagoes
que recrutaram um total de 1825 participantes, com um tempo de seguimento que
variou de trés meses a dez anos. A distribuicdo dos estudos de acordo com as
caracteristicas das amostras investigadas e local de realizacdo sdo descritas na
Tabela 1.

Tabela 1 - Distribuicdo dos estudos de acordo com as caracteristicas
das amostras investigadas e local de realizacdo dos estudos.

VARIAVEL N

PREVALENCIA DO SEXO

Masculino

Feminino

Total 9
CRITERIO DE INCLUSAO > 60 ANOS
Sim

Nao

Total

DOENCA DE BASE/CONDICAO

Insuficiéncia Cardiaca

ol

Doenca Pulmonar Crénica
Insuficiéncia Renal Cronica
Incapacidade Funcional
Total

LOCAL DE REALIZACAO

Estados Unidos

© P P ko

Hong Kong
Australia
Suécia
Italia
Espanha
Total

© r P P N NMNDN

Fonte: Estudos utilizados para realizacdo da presente revisao sistematica.

A prevaléncia do sexo masculino entre os pacientes foi maior em sete estudos

81:3233;34:35:3637 o em dois estudos houve prevaléncia do sexo feminino 3%, A idade
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foi definida como critério de inclusdo em cinco dos artigos que compuseram a

amostra. Em dois artigos a amostra era formada por pessoas com 60 anos ou mais

%23% & nos outros trés, 70 anos ou mais *, 65 anos ou mais *° e 75 anos ou mais,

3 Quatro artigos ndo apresentaram idade como critério de

respectivamente
inclusdo, mas identificaram a idade média dos pacientes como de 63+12 anos % de
77+10 anos %, de 69+11 anos * e de 75+9 anos *’. Ainda em relac&do aos aspectos
sociodemogréficos destaca-se que quatro estudos descreveram o percentual de

pacientes que viviam sozinhos, sendo o percentual médio de 39,8% 3%3%37:38,

A doenca base ou condi¢do dos pacientes randomizados nos estudos foram:
Insuficiéncia Cardiaca (IC) 33435363739 Doenca Pulmonar Cronica ¥, Insuficiéncia
Renal Cronica (IRC) * e incapacidade funcional de pacientes com danos cronicos .
Dois estudos foram desenvolvidos nos Estados Unidos **° dois em Hong Kong

33,37

3235 dois na Austrdlia ***’, um na Suécia *, um na Italia ** e outro na Espanha *°.

Conforme o quadro 1, observa-se que a intervencéo oferecida em todos os
artigos caracterizou-se pela atencdo domiciliar ap6s alta hospitalar. As intervencdes
no domicilio foram: visitas de enfermeiros para avaliagéo clinica e orientacdes para

educagdo em satde 3343339

34,36

, visitas multidisciplinares para prover cuidado hospitalar
no domicilio , Visitas de terapeutas ocupacionais para identificacdo de
incapacidade funcional e orientagdo de acdes para melhorar a seguranga e
eficiéncia na realizacdo das atividades de vida diaria *® e visitas multidisciplinares
para a avaliacao clinica do paciente e fornecimento de orientagfes sobre a doenca e

tratamento 3337

Em relagéo ao grupo controle, em trés estudos foi oferecida a permanéncia na
instituicdo hospitalar para a continuidade dos cuidados necessérios, entretanto os
artigos néo especificam como se deu este atendimento 3% Em uma investigacéo,
0 grupo controle n&o recebeu nenhum tipo de cuidado apés a alta hospitalar ** e em
outros dois estudos, o grupo controle recebeu acompanhamento médico por meio de
consultas no hospital ou no ambulatério, conforme a necessidade 4%’ Qutra
pesquisa utilizou a telemedicina como modelo assistencial aos pacientes que né&o
receberam a intervencdo domiciliar especializada %9 e outra, ainda, ofereceu, além

das consultas médicas hospitalares, visitas domiciliares usuais de enfermeiras
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Quadro 1: Descricdo dos estudos quanto aos objetivos e cuidados oferecidos aos grupos

intervencéo e controle

ESTUDO OBJETIVOS INTERVENCAO CONTROLE
Mendonza et | Comparar a efetividade e os custos diretos Vistas domiciliares | Internagéo
al, 2009 com os cuidados de saude de pacientes idosos | multidisciplinares. hospitalar em

com ICC. unidade de
cardiologia.
Tibaldi et al, Examinar a eficacia de um modelo de unidade |Visitas domiciliares |Internagcéo
2009 de clinica médica de servico hospitalar no multidisciplinares, hospitalar
domicilio para pacientes idosos com cuidado do tipo
descompensacao aguda de ICC. internacdo
domiciliar.
Gitlin et al, Avaliar o efeito a longo prazo da intervengdo |Atuacgédo de N&o recebeu
2009 domiciliar na mortalidade, apds mostrar terapeutas nenhum
reducao nas dificuldades funcionais e no que |ocupacionais no cuidado.
os beneficios aos sobreviventes diferem de domicilio.
acordo com o nivel de risco de mortalidade
inicial.
Kwok et al, Avaliar a efetividade e a custo-efetividade de Visitas domiciliares | Consultas
2008 um programa de suporte de enfermeiras de enfermeiras médicas em
comunitarias apos alta hospitalar na prevencao | comunitarias. hospitais ou
de re-hospitalizacdes e melhora da capacidade em
funcional de pacientes idosos com ICC. ambulatérios.
Patel et al, Avaliar a viabilidade do cuidado domiciliar Visitas domiciliares |Internacéo
2008 versus o cuidado usual em relagéo a qualidade |de enfermeiras. hospitalar.
de vida e ao custo em pacientes com
agravamento de ICC.
Pearson et al, |Analisar o impacto a longo prazo do manejo de | Visitas domiciliares | Consultas
2006 doencas crbnicas em um grupo de pacientes | multidisciplinares. médicas em
com Insuficiéncia renal cronica. hospitais ou
em
ambulatérios.
Inglis et al, Examinar o impacto a longo prazo da Visitas domiciliares | Consultas
2006 intervencao domiciliar multidisciplinar e multidisciplinares. médicas em
liderada por enfermeiros, relativo ao cuidado hospitais ou
usual pés alta hospitalar em idosos com ICC. em
ambulatérios.
Kwok et al, Avaliar a efetividade de um intensivo programa | Visitas domiciliares | Consultas
2004 de suporte pos-alta de enfermeiras de enfermeiras médicas em
comunitarias na prevencao de re- comunitarias. hospitais ou
hospitalizag6es de pacientes idosos com em

Benetar et al,
2003

Doenca Pulmonar Crdnica.

Comparar resultados para pacientes que
receberam cuidado domiciliar por telemedicina
com os que receberam visitas domiciliares de
enfermeiras.

Visitas domiciliares
de enfermeiras.

ambulatorios.

telemedicina
realizada por
enfermeiras.

No quadro 2, sdo apresentados os desfechos avaliados nos estudos e

detalhado os

resultados encontrados quanto

by

a mortalidade,

readmissoes
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hospitalares, tempo de permanéncia hospitalar (média de dias de internagéo),

custos, sobrevida e risco para ocorréncia de evento fatal, qualidade de vida,

modificagao no status funcional.

Quadro 2: Desfechos avaliados nos estudos e principais resultados obtidos

Desfecho NUmero de estudos Resultados
. avaliados e com desfechos
avaliado N ~
significativos ou ndo
Avaliados | p<0,05 | p>0,05 Significativos N4o significativos

Hospitalizac6es 7 2 5 - Um estudo: maior taxa de N&o houve diferenca
hospitalizagdes com atengdo | ho nimero de
domiciliar vs telemedicina. hospitalizacdes entre

- Um estudo: menor taxa de | 95 9rupos.
hospitalizag6es com atencdo

domiciliar vs consultas

médicas.

Custos 6 5 1 - Quatro estudos: menor na N&o houve diferenca
atencado domiciliar vs outro tipo | nos custos para o
de cuidado. sistema de salde
- Um estudo: maior na atengéo | "°S dois grupos.
domiciliar vs telemedicina.

Média de dias 5 2 3 - Um estudo: maior média de | N&o houve diferenca

de internagéo dias de hospitalizacées com na media de dias de

hospitalar atencao domiciliar vs internac&o hospitalar
telemedicina. entre os grupos.
-Um estudo: menor taxa média
de dias de hospitalizagcdes com
atencao domiciliar vs consultas
médicas.

Capacidade 5 0 5 * Um estudo demonstrou maior | Nenhuma diferenca

Funcional independéncia para realizacéo | foi encontrada nos
de atividades diarias em escores dos
pacientes da intervenc&o instrumentos
domiciliar. aplicados.

Qualidade de 5 1 4 Um estudo: escores mais Quatro estudos:

Vida elevados em pacientes que nenhuma diferenca
receberam atencdo domiciliar | foi encontrada nos
vs internac&o hospitalar. escores dos

Instrumentos
aplicados.

Mortalidade 4 2 2 Nos dois estudos: menor Nos dois estudos:
mortalidade em pacientes que | taxas de mortalidade
receberam atencdo domiciliar. | Sémelhante entre os

grupos de
intervencéo
domiciliar e controle.

Sobrevida 3 2 1 Em dois estudos: maior Em um estudo: a
sobrevida em pacientes que atencéo domiciliar
receberam cuidado domiciliar | a0 teve iImpacto na
do que nos que receberam sobrevida dos
outro tipo de atencao. pacientes.

* Apenas a independéncia dos pacientes foi significativo e ndo sua capacidade funcional.
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5.1 Hospitalizagbes

Cinco estudos compararam admissdes hospitalares nos grupos de pacientes
que receberam cuidado domiciliar com grupos de pacientes que receberam cuidado

31;33;34;35;36. Nas cinco

hospitalar ou visitas usuais de enfermeiras comunitarias
investigacdes descritas a seguir, verifica-se que ndo houve diferenca de
estatisticamente significativa nas readmissdes entre o grupo de intervencdo e o

grupo controle.

Um estudo, que acompanhou pacientes com IC por um ano, constatou uma
taxa de admissdo hospitalar de 50% no grupo de cuidado hospitalar e de 40,5%
(p=0,42) no grupo de intervencéo domiciliar *. Outros dois estudos, também com
pacientes acometidos por IC, mas acompanhados por seis meses, constataram que,
respectivamente, 57% e 17% dos pacientes do grupo de intervengdo domiciliar e
46% e 34% dos pacientes do que receberam acompanhamento através de consultas
médicas ou atendimento hospitalar foram readmitidos apds a alta (p=0,23 e p=0,19

respectivamente) 4%

. J& em investigagdo realizada com pacientes com Insuficiéncia
Renal Cronica, acompanhados por dois anos, foi demonstrado que 69% dos
pacientes do grupo controle, que recebeu cuidado hospitalar e visitas usuais de
enfermeiras, reinternaram enquanto que no grupo de intervencédo domiciliar esta
taxa foi de 65% (p=0,23) *. Em outra investigacdo, com pacientes com Doenca
Pulmonar Cronica, foi identificado, apds 6 meses, 62% de admissdes no grupo que
foi acompanhado por consultas médicas versus 76% de admissdes no grupo de

cuidado domiciliar (p=0,08) *.

Jé& outros dois estudos constataram que a diferenga no nimero de admissfes

8739 pacientes com IC foram

hospitalares foi estatisticamente significativa
acompanhados durante um ano, sendo constatadas readmissdes mais frequentes no
grupo que recebeu atengcdo domiciliar de enfermeiros do que no grupo de atencgéo
por telemedicina, ap6s 3 meses de segmento (24 vs 13 admissdes [p<0,01]) e
também apos 6 meses de segmento (38 vs 63 admissdes [p<0,05]). Apds 1 ano, a
diferenca ndo foi significativa (75 vs 103 admissdes [p=0,12]) *°. Foi encontrada,

apds acompanhamento de pacientes com IC por sete anos, menor taxa de admissao
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hospitalar no grupo que recebeu intervengdo domiciliar do que no grupo controle,
que recebeu cuidado através de consultas médicas apds a alta no hospital ou no
ambulatério (2,04+3,23 vs 3,66+7,62 readmissées [p<0.05]) .

5.2 Custos

Seis artigos avaliaram custo como desfecho 333343¢:37:39  conforme o Quadro
3, verifica-se que quatro estudos demonstraram custos menores com pacientes que
receberam intervencdo domiciliar, sendo a diferenca entre 0s grupos intervengao e
controle estatisticamente significativa. Um apresentou menor custo no grupo
controle, com diferenga estatisticamente significativa. Outro estudo demonstrou
menor custo no grupo intervencdo, porém sem diferenga estatisticamente

significativa.

Quadro 3: Avaliacdo de custo para o grupo intervencéo e controle por artigo

Estudo Tipo de Tipo de Custo avaliado
intervencéo controle

Intervencgédo (I) | Controle (C) p

Tibaldi et al., | Visita domiciliar Internagéo US$2.604,46 US$3.027,78 |p<0,001
2009 multiprofissional. hospitalar.

Patel et al., Visita domiciliar Internagéo €1.122 €5.110 p=0,05
2008 de enfermeiras. hospitalar.

Mendonza et | Visita domiciliar Internagéo €2541+2153 €4502+2153 |p<0,001
al., 2009 multiprofissional. hospitalar.

Benetar et Visita domiciliar Telemedicina. | US$177.365 US$65.023 p<0,02
al., 2003 de enfermeiras.

Pearson et Visita domiciliar Consultas $823+1642 $960+1376 p=0,045
al., 2006 * multiprofissional. médicas

hospitalares ou
ambulatoriais.

Kwok et al., | Visita domiciliar Consultas Custo para saude Custo para paciente
2008 de enfermeiras. médicas publica
hospitalares ou
ambulatoriais. | C P | C P

HK$ HK$ |>0,05/ HK$ | HK$ | 0,118
10.186 |21.599 513 775

*Avaliado somente custos com hospitalizagbes
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No estudo de Tibaldi et al. (2009), o custo total por cada paciente tratado no
domicilio, por um periodo de 6 meses foi de US$2.604,46 e para aqueles tratados no
hospital foi de US$3.027,78, sendo esta diferenca estatisticamente significativa
(p<0.001). Para o célculo destes valores, no grupo controle, foram considerados 0s
custos hospitalares, que incluiram servicos médicos, exames, medicamentos e
reabilitacdo. No grupo que recebeu intervengcdo domiciliar foram considerados os
custos com médicos geriatras, enfermeiros, nutricionistas e assistentes sociais, de
acordo com o tempo gasto por cada profissional com estes pacientes. Ainda foram
considerados no grupo de atengdo domiciliar, os custos com transporte de

equipamentos e de pacientes do hospital para o domicilio e taxas administrativas .

Patel et al. (2008), descreveu maiores custos médios no grupo que recebeu
cuidado hospitalar do que no grupo de cuidado domiciliar realizados por enfermeiras
(€5.110 vs €1.122 [p=0,05]), sendo esta diferenga estatisticamente significativa.
Para o céalculo das despesas com o atendimento domiciliar foram considerados os
custos da hora do profissional de enfermagem (visitas domiciliares e transportes) e
do profissional médico (quando necessario), além dos custos com prescri¢des,
encaminhamentos e outras tarefas realizadas, custos com exames laboratoriais e
com a administracdo de diuréticos intravenosos. As despesas com O grupo que
recebeu tratamento hospitalar foram obtidos no departamento financeiro do hospital
31.

Em pacientes com IC, acompanhados por um ano no estudo de Mendonza et
al. (2009), que foram incluidos em dois grupos (um que recebeu cuidado domiciliar
multidisciplinar e outro que recebeu cuidado em internacdo hospitalar) a méedia de
custos foi menor naqueles admitidos no grupo de cuidado domiciliar do que
naqueles de cuidado hospitalar (€2.541+2.153 vs €4.502+2.153 [p<0,001]), sendo
esta diferenca estatisticamente significativa. No entanto, no decorrer do estudo (apés
12 meses de seguimento) esta diferenca ndo manteve-se estatisticamente
significativa. Foram incluidos no calculo dos custos de ambos 0s grupos, 0s custos
com medicamentos, exames diagndsticos e transporte. No grupo de intervencao
domiciliar ainda foram incluidos custos com as visitas domiciliares e com internacées

hospitalares °.

Benetar et al. (2003), randomizou pacientes com IC em um grupo que
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forneceu atencdo por telemedicina e em outro grupo que recebeu intervengao
domiciliar por meio de visitas de enfermeiras, sendo estes pacientes acompanhados
por um ano. Apos trés meses de seguimento do estudo, 0s custos com o grupo da
telemedicina foi menor do que no grupo de intervencdo domiciliar ($65.023 vs
$177.365 [p<0,02]). Apds 6 e 12 meses, 0s custos com o cuidado realizado mais o0s
custos com internagbes, também foram menores no grupo de telemedicina
($223.638 vs $500.343 [p<0,03] e $541.378 vs $677.710 [p<0,16] respectivamente),
quando comparado ao grupo de atencdo domiciliar. Porém, ap6s 1 ano, esta
diferenca néo foi significativa. Neste estudo ndo foram detalhadas as ac¢fes e os

recursos que foram incluidos para célculo dos custos com ambos os grupos *°.

Na investigagcédo de Pearson et al. (2006), foram avaliados somente o custos
com hospitalizagdes de pacientes com Insuficiéncia Renal Cronica, acompanhados
por sete anos e meio. Estes pacientes foram separados em um grupo que recebeu
intervencdo domiciliar (visitas domiciliares multiprofissionais) e em um grupo
controle, no qual os pacientes recebiam cuidados através de consultas médicas
hospitalares ou ambulatoriais. O custo médio total com hospitalizac6es encontrado
foi menor no grupo de cuidado domiciliar do que no grupo controle ($823+$1.642 vs
$960+$1.376 por paciente/ano [p=0,045]), sendo esta diferenca estatisticamente

significativa *.

Os custo de cuidado de pacientes com IC, acompanhados por seis meses,
também foram avaliados no estudo de Kwok et al. (2008). Estes pacientes foram
randomizados em dois um grupos: um que recebeu visitas domiciliares de
enfermeiras como intervengdo e outro que recebeu consultas médicas em hospitais
ou ambulatorios Neste estudo, a andlise dos custos com a atengéo designada para
estes pacientes foi realizada na perspectiva dos custos para o sistema de salde
publica e na perspectiva dos custos para o paciente. Como custos de saude publica,
foram incluidos os valores das visitas de enfermeiras comunitarias, incluindo visita
pré alta hospitalar; ligagBes para os pacientes a serem incluidos no estudo e horas
destinadas as visitas. Também foram incluidos custos com especialistas e
atendimentos de emergéncia (quando necessérios), além de custos com internacdes
hospitalares. Como custos para o paciente, foram incluidos os custos com cuidados

médicos e visitas de enfermeiras, além da utilizagdo de servi¢os sociais. Os custos
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para saude publica foram maiores no grupo controle do que no grupo intervencao
(HK$21.599 vs HK$10.186) ndo sendo esta diferenga estatisticamente significativa.
Os custos para 0 paciente mantiveram-se maiores no grupo controle (HK$775 vs

HK$513) porém, a diferenca nao foi estatisticamente significativa (p=0,118) *.

5.3 Média de dias de internacéo hospitalar

A diferenca na média de dias de internacdo hospitalares durante o periodo do
estudo, entre o grupo que recebeu cuidado médico hospitalar ou ambulatorial e o
grupo intervencdo, que recebeu atencdo no domicilio, ndo foi estatisticamente
significativa em trés estudos. Um destes, que avaliou pacientes com Doenca
Pulmonar Crénica descreveu um tempo médio de internacdo de 20,3+25,3 dias para
0 grupo intervencéo versus 19,2+25,6 dias no grupo controle (p=0,41) *. Outro, com
pacientes com IC, apresentaram um tempo médio de 25,3+9,5 dias no grupo
controle versus 22,1+12,2 dias no grupo intervencdo (p=0,15) **. No estudo com
pacientes com Insuficiéncia Renal Crbnica foi demonstrado um tempo meédio de
6,48+11,56 dias no grupo controle versus 5,88+10,81 dias no grupo de cuidado
domiciliar (p=0,29) *.

Diferengas significativas na média de dias de internagdo hospitalar entre o
grupo intervengao e controle foi encontrada em dois artigos que avaliaram pacientes
com IC. No primeiro, apés um acompanhamento de 3 meses, encontrou-se um
ndmero de dias de internacdo menor no grupo que recebeu cuidado por
telemedicina do que no grupo que recebeu a intervencéo caracterizada por cuidado
domiciliar (49,5 vs 105 dias [p<0,01]) *. No outro, a média de dias de internacgéo foi
maior no grupo que recebeu cuidado por consultas  médico
hospitalares/ambulatoriais do que no grupo de intervengdo domiciliar. (28,4+53,4 vs
14,8+23,0 dias [p<0,05]) *'.

5.4 Capacidade funcional e qualidade de vida
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Cinco artigos avaliaram a capacidade funcional dos pacientes randomizados,

além da qualidade de vida destes 313333639,

O primeiro, que avaliou a qualidade
de vida relacionado a saude em 31 pacientes portadores de IC, em um periodo de
um ano, por meio do Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire, do Short Form
(SF-36) e do EuroQol five-dimension questionnaire (EQ-5D), ndo observou nenhuma

diferenca nos resultados dos dois grupos ap6s a intervencéo .

O segundo artigo avaliou 101 pacientes com IC por seis meses, utilizando 0s
instrumentos Index de Barthel (escore de 0 a 100, quanto maior 0 escore maior a
probabilidade de ser capaz de viver com um grau de independencia apos alta
hospitalar) e Atividades Instrumentais de Vida Didria (escore de 0 a 14, quanto
maior o escore maior a habilidade para desenvolver atividades diarias) para avaliar a
capacidade funcional, a Escala de Depresséo Geriatrica (escore de 0 a 30, quanto
maior o escore maior o nivel de depressdo) para avaliar depresséo e a Escala de
Nottingham (escore de 0 a 38, quanto maior o escore melhor a qualidade de vida)
para avaliar qualidade de vida. Os niveis de depresséo e qualidade de vida foram
melhores, de modo estatisticamente significativos, nos pacientes do grupo que
recebeu visitas domiciliares multidisciplinares do que no grupo que recebeu cuidado
em internacdo hospitalar (+1,48(1,86) vs +0,12(3,36) p=0,02; +1,09(2,57) vs
+0,18(1,94) p=0,046 respectivamente). Quanto & capacidade funcional, pacientes do
grupo controle tiveram melhores resultados, porém, ndo houve diferenca
estatisticamente significativa nos escores médios entre os grupos intervengdo e
controle (-1,95(9,61) vs -0,30(10,12) p=0.40 para o Index de Barthel e -0,95(1,97) vs
-0,54(1,92) p=0,29 para o Atividades Instrumentais de Vida Diaria) **.

O terceiro artigo avaliou 105 pacientes com ICC, por seis meses, quanto a
sua capacidade funcional por meio do teste de caminhada de seis minutos, quanto
a sua capacidade cognitiva, seu estado psicologico e suas dificuldades funcionais,
por meio do Abbreviated Mental Test, pelo General Health Questionnaire e o London
Handicap Scale (escore de 0 & 1, quanto maior o escore melhor a capacidade
funcional) respectivamente. Este artigo constatou que ndo houve diferenca
estatisticamente significativa na capacidade funcional dos pacientes incluidos no

grupo que recebeu visitas domiciliares de enfermeiras com os incluidos no grupo
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que recebeu atendimento médico em consultério. Porém, no que se refere a
independéncia dos pacientes, os do grupo de intervengcdo domiciliar tornaram-se
menos limitados do que os do grupo controle (escore 0 vs 0,5 [p<0.005]). Nao houve
diferenca significativa nos escores relacionados a mobilidade, ocupagéo, orientagéo,

vida social e econémica avaliados pelo London Handicap Scale *°.

O quarto artigo avaliou, durante um ano, variagdes na capacidade funcional e
qualidade de vida em 71 pacientes com IC por meio do Index de Barthel e do
instrumento Short Form (36) Health Survey. O estudo constatou que a variagéo dos
resultados nos dois instrumentos foi similar nos grupos de atengdo domiciliar e de

cuidado hospitalar .

O ultimo artigo utilizou itens de quatro instrumentos para avaliar a qualidade
de vida de 216 pacientes portadores de IC. O item 21 do Minessota Living with Heart
Failure Questionnaire e o item 70 do Quality of Life Index-Cardiac Version avaliaram
como os pacientes percebem o efeito da doenga em suas vidas. O Hospital Anxiety
and Depression Scale avaliou a angustia psicolégica manifestada por ansiedade e
depresséo e o Heart Failure Self-Efficacy Scale 30 avaliou a self-efficacy, ou seja, a
capacidade que o idoso tem para aderir ao tratamento. Apos aplicacdo dos
instrumentos no grupo de intervengdo domiciliar e no grupo que recebeu cuidado por
telemedicina, no inicio do estudo e apds 3 meses de seguimento, o0s autores
encontraram uma diferengca entre os escorres dos dois grupos que nao foi
estatisticamente significativa, porém os melhores resultados foram encontrados no

grupo que recebeu cuidado por telemedicina *.

5.5 Mortalidade

Quatro estudos compararam a mortalidade dos pacientes que receberam
atencdo domiciliar com a dos que receberem cuidado hospitalar, consulta médica ou

nenhum cuidado 3436:37:38

Em um destes estudos, no qual os pacientes tinham
como doenca base a IC e ndo tinham diferencas clinicas estatisticamente

significativas, foi verificado que a taxa de mortalidade, apés 6 meses de seguimento
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do estudo, foi semelhante para pacientes que receberam atengéo domiciliar e para
0s que receberam cuidado hospitalar, totalizando 15% do total da amostra **. Outro
estudo compara os resultados referentes a mortalidade, por um ano, de um grupo de
pacientes com IC, acompanhados por um ano, que recebeu cuidado hospitalar com
os do grupo que recebeu cuidado domiciliar, sendo identificadas taxas semelhantes
(8,8% vs 5,4% p=0,67)°,

No terceiro estudo, com pacientes com IC, acompanhados por dez anos, foi
verificado uma mortalidade maior no grupo controle, que recebeu acompanhamento
por consultas médicas no hospital/ambulatério, do que no grupo que recebeu
cuidado domiciliar (89% vs 77% p=0,0006), sendo esta diferenca estatisticamente
significativa *’. O quarto artigo acompanhou por quatro anos pacientes com
incapacidade funcional e verificou que, nos primeiros dois anos, 0 grupo controle,
que ndo recebeu nenhum tipo de cuidado especifico, apresentou maior mortalidade
do que aquele que recebeu atengdo domiciliar (13,2% vs 5,6% p=0,02) sendo esta
diferenca estatisticamente  significativa. Porém, apdés quatro anos de

acompanhamento, a diferenca de mortalidade entre os grupos néo foi significativa *.

5.6 Sobrevida e risco para evento vital

Em trés dos nove artigos analisados, a sobrevida e/ou risco para evento vital
foi analisada ®¥*"*®, Dois artigos demonstraram uma sobrevida maior de pacientes
que receberam cuidado domiciliar do que daqueles que receberam outro tipo de
atencdo. Um estudo, com pacientes com Insuficiéncia Renal Crénica, apenas relatou

que o cuidado domiciliar ndo teve impacto na sobrevida dos pacientes *.

Em pacientes com IC, acompanhados por 10 anos, a sobrevida meédia foi
quase duas vezes maior no grupo de ateng&o domiciliar do que no de cuidado usual
(44 vs 22 meses) e o cuidado no domicilio foi associado & uma reducgdo de 40% no
risco de ocorréncia de evento fatal apés o tempo de seguimento do estudo
(p<0,0001) *. Pacientes com dificuldades funcionais que receberam intervencéo

domiciliar por um ano e foram acompanhados por quatro anos, tiveram uma



29

sobrevida inicial de 3,5 anos. O efeito desta intervengdo na sobrevida manteve-se
estatisticamente significativo por dois anos (p=0,02) e o risco de morte foi 8 vezes

mais alto no grupo controle, que ndo recebeu nenhum cuidado, do que no grupo que
recebeu intervenc&o domiciliar 8.
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6 DISCUSSAO

Nos estudos avaliados verificou-se a prevaléncia de amostras do sexo
masculino. Era esperado encontrar-se um maior numero de mulheres, considerando
a feminizagéo do envelhecimento e que, com frequéncia, as mulheres vivem mais e
com mais danos cronicos. No entando, a doengca de base estudada nestas
pesquisas, com maior nimero de pacientes do sexo masculino em suas amostras,

foi a IC, que é uma patologia prevalente em homens “.

Sabe-se que a IC € uma condi¢cdo com hospitaliza¢des frequentes e com alto
risco de morte associada. A incidéncia aumenta com a idade principalmente acima
dos 50 anos “°. E possivel que ela seja uma das mais estudadas em fungéo das
caracteristicas citadas e por existirem varias intervencdes profissionais que

promovem auto cuidado destes pacientes.

Quanto ao local de realizacdo, observa-se que todos os estudos foram
realizados em paises desenvolvidos, o que era esperado ja que 0S MesSmMOS
enfrentam o processo de envelhecimento ha mais tempo e vem buscando
modalidades de atengdo mais adequadas para o atendimento da populagdo idosa.

Esta mesma inferéncia também estd relacionada a grande propor¢do de idosos

morando so6s.

Em relagdo ao desfecho mortalidade foi verificada diferenga estatisticamente
significativa na metade dos estudos nos quais esta variavel foi estudada, sendo
demonstrado em apenas dois estudos um ndmero menor de 6bitos entre pacientes
qgue receberam cuidado domiciliar. Chama a atencdo que os estudos que obtiveram
resultados significativos estatisticamente, acompanharam estes pacientes por um
tempo maior do que os estudos que ndo obtiveram resultados significativos. A média
de tempo destes estudos, com resultados significativos e ndo significativos, foram
seis anos e 1,5 anos respectivamente. Além disso, 0 nimero de pacientes que
constituiram a amostra dos estudos com significAncia estatistica foi

aproximadamente 3,5 vezes maior do que os outros estudos (606 pacientes vs 172
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pacientes, respectivamente).

Em meta-analise, que analisou 15 estudos quanto a efetividade de visitas
domiciliares programadas na prevencdo e promocao da saude de idosos, as visitas
domiciliares realizadas para o grupo controle estiveram associadas a reducédo da
mortalidade (Odds ratio 0,76; IC 0,64 a 0,89) 4l Revisdo sistematica com meta
analise, envolvendo 18 estudos, também identificou que visitas domiciliares reduzem
a mortalidade (p=0,004) **. J4 em outra revisdo sistematica mais recente, os autores
identificaram que em seis estudos, que avaliaram a mortalidade de pacientes idosos
com saude precéria que receberam vistas domiciliares e que ndo receberam esta
intervencdo, ndo houve diferenga estatisticamente significativa de mortalidade entre

os dois grupos *.

O numero de hospitaliza¢des, durante o seguimento dos estudos, assim como
a média de dias de hospitaliza¢gdes, foi semelhante para os pacientes que receberam
cuidado domiciliar e para os que receberam outro tipo de atencdo que ndo no
domicilio na maioria dos estudos. A diferencga entre estes valores foi estatisticamente
significativa em dois estudos, mas somente em um destes o numero de
hospitalizag6es foi menor em pacientes que receberam intervengdo domiciliar, sendo
acompanhados por 10 anos. O tempo de seguimento deste estudo foi cinco vezes
maior do que o tempo médio de seguimento dos estudos ndo significativos. No
entanto, de acordo com resultados encontrados na literatura, visitas domiciliares ndo
tem demonstrado efeito significativo sobre a frequéncia de hospitalizagdes e sobre a
média de dias de internacéo “**3. A telemedicina, como cuidado oferecido ao grupo
controle, apresentou menor namero de internacdes hospitalares e menor tempo de
permanéncia de hospitalizagdes. Este estudo foi realizado durante 1 ano, tempo este
10 vezes menor do que o estudo que apresentou menor namero de hospitalizagbes
e média de dias de internagdo no grupo de intervencdo domiciliar. O numero de

pacientes acompanhados foi semelhante nos dois estudos.

No entanto, de acordo com a literatura, a telemedicina ndo tem efeito
significativo sobre as taxas de internagdes hospitalares. Um estudo de revisdo, que
utilizou oito estudos de revisdo, de revisdo sistematica e de meta-andlise, ao

comparar os efeitos da telemedicina em diferentes situacées de saude (ou entre
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tipos de telemedicina) ndo demonstrou resultados significativos na reducdo do
nimero de hospitalizacdes **. O mesmo foi encontrado em uma meta-analise com
14 estudos randomizados controlados. Estes compararam telemedicina com
cuidados multidisciplinares fora do domicilio, e demonstraram que o numero de
internagdes hospitalares, por qualquer tipo de doenga, ndo obteve diferenca
estatisticamente significativa *°. Revis&o sistematica de estudos comparando 0 uso
de tecnologias de comunicagdo com o contato direto com pacientes com danos
crénicos por meio de atengdo domiciliar, atencao priméaria e servicos de emergéncia
identificou que ainda ha pouca evidéncia sobre beneficios clinicos deste tipo de

tecnologia em relacéo aos demais “°.

Em relacdo & sobrevida, a maior parte dos estudos analisados demonstrou
que esta foi maior em pacientes que receberam atendimento domiciliar. Estes
estudos apresentaram resultados significativos, porém o tamanho da amostra e o
tempo de seguimento dos estudos foram bastante semelhante a do estudo que néo
encontrou significAncia estatistica em seus achados. Quanto as caracteristicas dos
sujeitos que compuseram a amostra nos dois grupos dos estudos com diferencas
estatisticamente significativas, identificou-se uma maior propor¢cdo de pessoas
morando soOs e portadoras de danos crbnicos quando comparadas com as do
estudo que ndo encontrou diferenca estatistica significativa. Estes achados parecem
reforcar que a sobrevida pode ser maior entre idosos com danos cronicos em

acompanhamento domiciliar.

Nos estudos que avaliaram a qualidade de vida, apenas um artigo verificou
melhora na qualidade de vida de pacientes que receberam cuidado domiciliar. Uma
revisdo, que identificou modelos de atencdo ao idoso portador de dano cronico,
demonstrou que a qualidade de vida é melhor em pacientes que recebem atencéo

domiciliar do tipo cuidado hospitalar no domicilio *'.

Em relacdo a capacidade
funcional, os estudos avaliados ndo demonstraram evidéncias de que a atencéo
domiciliar proposta, de um modo geral, tenha melhorado a capacidade funcional dos

idosos.

Meta-andlise com 15 estudos identificou que a capacidade funcional,

melhorou em pacientes idosos que receberam visitas domiciliares de modo
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estatisticamente significativo, sendo demonstrado uma reducgéo de 24% no risco de
declinio na capacidade funcional *. Outra meta-anélise, também com 15 estudos,
ndo reportou melhora significativa na capacidade funcional de pacientes que
receberam atencdo domiciliar. No entanto, os Unicos dois estudos que mediram as
atividades de vida diaria, demonstraram melhora significativa nestes pacientes *'.
Em uma revisdo sistematica com 29 estudos, quatro destes avaliaram a capacidade
funcional. Dos quatro estudos, trés ndo encontraram diferengas estatisticamente
significativas, mas um destes ndo era um estudo controlado randomizado. O quarto
estudo demonstrou melhora na capacidade funcional de pacientes que receberam
algum cuidado no domicilio, at¢é um ano de segmento do estudo com diferencas

estatisticamente significativas *.

Quanto aos custos da intervencdo domiciliar quando comparados aos custos
dos cuidados oferecidos ao grupo controle, na maior parte destes, o custo foi menor
para aqueles que receberam intervengdo domiciliar. Ressalta-se ainda que o0s
estudos com resultados com diferencas estatisticamente significativas avaliaram
aproximadamente sete vezes mais pacientes do que o estudo que nao identificou

significancia estatistica, em um tempo médio cinco vezes maior.

O custo foi menor no grupo controle em apenas um estudo que utilizou a
telemedicina. A telemedicina desenvolvida por enfermeiras foi o cuidado oferecido,
mas em um periodo inferior de seguimento e com menor nimero de pacientes
quando comparado aos estudos que encontraram menor custo com cuidado
domiciliar. Porém, ndo foram descritos no estudo que acdes e recursos foram
incluidos para célculo de custos. Acredita-se que este resultado pode ser explicado,
principalmente, pelo nivel de complexidade de saude dos pacientes admitidos neste

tipo de programa.

A telemedicina foi dirigida a pacientes com doencgas cronicas, porém que
necessitavam de monitoramento de sinais vitais e recebiam orientagfes de saude
por telefone, apenas quando os sinais vitais estivessem alterados, ou quando
sentissem necessidade de obter informacdes sobre sua saude. No entanto, estes
pacientes ndo necessitavam da utilizagdo de outros recursos mais complexos, nao

existindo o custo com deslocamento do profissional especializado até o domicilio,
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tornando o atendimento mais barato. Revisdo sistematica que avaliou a custo-
efetividade da telemedicina concluiu que existem poucas evidéncias de que a

telemedicina € um modelo de atencdo custo-efetivo em relagcdo a outros tipos de

atencéo “.
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7 CONCLUSOES

Os artigos analisados nédo fornecem evidéncias unanimes dos beneficios do
cuidado domiciliar quando comparados com outras modalidades de aten¢c&do. Em
alguns dos estudos a atenc¢do domiciliar contribuiu para a redugéo da mortalidade e
para uma maior sobrevida em pacientes portadores de danos crbnicos, além de
apresentar menores custos para o cuidado destes pacientes. Quanto ao numero de
hospitalizages e tempo de internacédo, a atengcédo domiciliar apresentou 0s mesmos
resultados que outro tipo de cuidado. Com excecdo do cuidado oferecido por
telemedicina, que apesar de ter demonstrado menos hospitalizagdes e menor tempo
de internacdo, sdo necessarios mais estudos para confirmar estes beneficios ao
paciente portador de dano cronico. A qualidade de vida e a capacidade funcional
destes pacientes foram semelhantes para todos os tipos de cuidado oferecido na
maioria dos estudos. Salienta-se que a falta de evidéncias identificada na presente
revisdo sistemética, ndo significa que o cuidado domiciliar ndo tenha efeitos sobre a
populacgéo idosa portadora de danos cronicos, considerando-se que foram varios o0s
desfechos estudados, com grande diversidade amostral e comparando o cuidado no
domicilio com diferentes intervengdes. Assim, fazem-se necessérios a realizacao de
outras pesquisas para confirmar os resultados para cada um destes desfechos, de

modo mais especifico.

Acredita-se que o0s beneficios oferecidos pela atencdo domiciliar ja
identificado neste estudo, podem contribuir para a implementacéo desta modalidade
de cuidado no SUS e, também, na construcdo de indicadores de avaliacdo
adequados a realidade nacional. Fornece ainda subsidios para a prética assistencial
do enfermeiro, uma vez que comprova que atencdo domiciliar pode ser melhor ou
igual & outros tipos de cuidado, e que esta modalidade de cuidado necessita de

menor custo para ser desenvolvido.

A atencdo domiciliar € prevista pelo SUS, devendo ser oferecida por equipes
que atuam em UBS e em ESF. No entanto, sabe-se que, apesar de ser previsto por
Lei, estes servicos oferecem, em geral, visitas e atendimento domiciliar de modo n&o

sistematizado. Apesar de ndo oferecerem todos os beneficios desta modalidade de
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atencao, colaboram para uma abordagem integral da salde dos idosos, permitem a
identificacdo de problemas e da realidade em que a pessoa idosa esta inserida,

favorecendo a integracédo dos servigos de salde.

Outras iniciativas de atencdo domiciliar vinculadas a hospitais ou equipes
especificas, ligadas a rede de maior e menor complexidade também podem
implementar intervencdes especificas para idosos portadores de dano cronico e

avaliar estas agoes.

Assim, este estudo colabora para a delimitacdo de futuras intervengdes e
pesquisas na area do envelhecimento e sua interface com a enfermagem, auxiliando
na definicdo de melhores modelos assistenciais, populacdo alvo e meio para
avaliacdo de cuidados desenvolvidos. Os estudos que utilizaram delineamentos de
qualidade referente a atengdo domiciliar ao idoso no ambito nacional ainda sé&o
escassos. Por isso sugere-se que sejam desenvolvidas investigacdes que avaliem
os beneficios que o atendimento domiciliar pode proporcionar ao idoso portador de
dano crénico no contexto do SUS, principalmente no que diz respeito a atuacao dos

enfermeiros da atencdo bésica nas comunidades brasileiras.



37

REFERENCIAS

OMS. Organizagdo Mundial da Saude. Ageing: [acesso em 29 mar¢o2010].
Disponivel em: http://www.who.int/topics/ageing/en/

IBGE. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Projecdo da populagéo do
Brasil por sexo e idade 1980-2050: revisdo 2008. Rio de janeiro: Estudos e
Pesquisa, 2008.

Lima-Costa MF, Veras R. Saude publica e envelhecimento. Caderno de Saude
Publica. 2003;19(3):700-701.

Silva Junior JB, Gomes FBC, Cezéario AC, et al. Doencas e Agravos N&o-
transmissiveis: bases epidemiolégicas. In: Rouquayrol MZ, Almeida Filho N.
Epidemiologia e Saude. Rio de Janeiro: MEDSI, 1999, p.289-309.

Lessa |. Epidemiologia das doencgas cronicas ndo-transmissiveis verus terceira
idade. In: Lessa |. Epidemiologia das doencas crénicas ndo-transmissiveis. Rio
de Janeiro: Hucitec, 1998, p.203-222.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria N° 2.528 de 19 de outubro de 2006.
Dispbe sobre a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa. Diario Oficial da
Unido, Brasilia (2006 out, 20); Sec. 1:142.

Rehem TCM, Trad LAB. Assisténcia domiciliar em saude: subsidios para um
projeto de atencdo bésica brasileira. Ciéncia e Saude Coletiva. 2005;10:231-
242.

Merhy EE, Feuerwrker LM. A contribuicdo da atencdo domiciliar para a
configuragdo de redes substitutivas de saulde: desinstitucionalizacdo e
transformagcdo de praticas. Revista Panamericana de Salud Publica.
2008;24(3):180-188.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria N° 399/GM de 22 de fevereiro de 2006.
DispbBe sobre o Pacto pela saude — Consolidagdo do SUS. Diério Oficial da
Unido, Brasilia (2006 fev, 23); Sec. 1:43.



10

11

12

13

14

15

16

17

18

38

Herédia VBM, De Lorenzi RS, Ferla AA. Envelhecimento, saude e politicas
sociais. In: Herédia VBM, et al. Envelhecimento, salde e politicas publicas.
Caxias do Sul: Educs, 2007. p.9-21.

Brasil. Presidéncia da Republica. Lei N° 10.424, de 15 de abril de 2002.
Acrescenta capitulo e artigo a Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990, que
dispbe sobre as condigbes para a promogéao, protecéo e recuperacdo da saude,
a organizacdo e o funcionamento de servi¢cos correspondentes e d& outras
providéncias, regulamentando a assisténcia domiciliar no Sistema Unico de
Saude. Diario Oficial da Unido, Brasilia (2002 abr, 16); Sec. 1:1.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Resolugdo RDC N° 11, de 26 de
janeiro de 2006. Dispbe sobre o Regulamento Técnico de funcionamento de
servicos que prestam atencdo domiciliar. Diério Oficial da Unido, Brasilia (2006
jan, 30); Sec.1:1.

Freitas IBA, et al. Atendimento domiciliar ao idoso acamado: integralidade do
cuidado a partir da experiéncia de uma unidade béasica de salde. In: Herédia
VBM, et al. Envelhecimento, salde e politicas publicas. Caxias do Sul: Educs,
2007. p.113-130.

Brasil. Presidéncia da Republica. Lei N° 8.842, de 4 de janeiro de 1994. Dispbe
sobre a politica nacional do idoso, cria 0 Conselho Nacional do Idoso e da
outras providéncias. Diario Oficial da Unido (1994 jan, 05); Sec. 1:76.

Brasil. Ministério da Saude. Portaria N° 1395, de 9 de dezembro de 1999.
Dispbe sobre a Politica Nacional de Saude do Idoso. Diario Oficial da Unido,
Brasilia (1999 dez. 13); Sec.1:20.

Organizagdo das Nacdes Unidas. Plano de agéo internacional sobre o
envelhecimento. Brasilia: Secretaria Especial dos Direitos Humanos, 2003. p.49

Brasil. Presidéncia da Republica. Lei N° 10.741, de 1° de outubro de 2003.
Dispbe sobre o Estatuto do ldoso e d& outras providéncias. Diario Oficial da
Unido, Brasilia (2003 out, 03); Sec. 1:1.

Lacerda MR, Giacomozzi CM, Oliniski SR, et al. Atencdo a Saude no Domicilio:
modalidades que fundamentam sua pratica. Saude e Sociedade. 2006;15(2):88-
95.



19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

39

Floriani CA, Schramm FR. Atendimento Domiciliar Ao ldoso: Problema Ou
Solucdo? Cad Saude Publica. 2004;20(4):986-994.

AMARAL NN, Cunha MCB, Labronici RHDD, et. al. Assisténcia Domiciliar a
Saude (Home Health Care): sua Historia e sua Relevancia para o Sistema de
Saude Atual. Revista de Neurociéncia. 2001;9(3):111-117.

Duarte YAO, Diogo MJD. Atendimento domiciliar: um enfoque gerontolégico.
Sao Paulo: Atheneu, 2000. In: Lacerda MR, Giacomozzi CM, Oliniski SR, et al.
Atencdo a Saude no Domicilio: modalidades que fundamentam sua prética.
Saude e Sociedade 2006;15(2):88-95.

Tavolari CEL, Lopes SCF, Barbosa MA. O desenvolvimento do “home health
care” no Brasil. Revista de Administracdo em Saude. 2000;3(9):15-18.

Brasil. Portaria MS N° 2.528 de 19 de outubro de 2006. Instirui a Internagao
Domiciliar no ambito do SUS. Diéario Oficial da Unido, Brasilia (2006 out, 20);
Sec. 1:145.

Souza CR, Lopes SCF, Barbosa MA. A contribuicdo do enfermeiro no contexto
de promogdo a saude através da visita domiciliar. Revista da UFG [periddico na
internet]. 2004 dez [acesso em 03  junho 2010j; 6(N°
especial):[aproximadamente 3 p.] Disponivel em:
http://www.proed.ufg.br/revista_ufg/familia/G_contexto.html.

Silva KL, Sena RR, Seixas CT, et al. Atencdo domiciliar como mudanca do
modelo tecnoassistencial. Revista de Saude Publica. 2006; 44(1):166-176.

WEALTH CANADA. Policy and Consultation Branch. National health
expenditures in Canada 1975-1996: fact sheets. In Lacerda MR, Giacomozzi
CM, Oliniski SR, et al. Atencdo a Saude no Domicilio: modalidades que
fundamentam sua pratica. Salde e Sociedade 2006;15(2):88-95.

Ryu H, An J, Koabyashi M. Home health nursing care agenda based on health
policy in Korea. Nursing and Health Sciences. 2005;7:92-8.

Thomé B, Dykes AK, Hallberg IR. Home care with regard to definition, care



29

30

31

32

33

34

35

36

37

40

recipients, content and outcome: systematic literature review. J Clin Nursing.
2003;12:860-872.

Murashima S, Nagata S, Magilvy JK, et al. Home care nursing in Japan: a
challenge for providing good care at home. Public Health Nursing.
2002;19(2):94-103.

Rother ET. Revisdo sistemaética versus revisdo narrativa. Acta Paulista de
Enfermagem, S&o Paulo. 2007;20(2):5-6.

Patel H, Shafazand M, Ekman [, et al. Home Care as an option in worsening
chronic heart failure — A pilot study to evaluate feasibility, quality adjusted life
years and cost-effectuveness. Europ J Heart Failure. 2008;10:675-681

Kwok T, Lum CM, Chan HS, et al. A randomized, controlled trial of an intensive
community nurse-supported discharge program in preventing hospital
readmissions of older patients with Chronic Lung Disease. J Am Geriatr Soc.
2004; 52:1240-46

Pearson S, Inglis SC, McLennan BA, et al. Prolonged effects of a home-based
intervention in patients with chronic illness. Arch Intern Med. 2006;166:645-650

Tibald V, Isaia G, Scarafiotti C, et al. Hospital at home for elderly patients with
acute descompensation of chronic heart failure. Arch Intern Med.
2009;169(17):1569-1575.

Kwok T, Lee J, Woo J, et al. A randomized controlled trial of a community nurse-
supported hospital discharge programme in older patients with chronic heart
failure. J Clin Nursing. 2008;17:109-117.

Mendonza H, Martin MJ, Garcia A, et al. 'Hospital at home' care model as an
effective alternative in the management of descompensated chronic heart
failure. Europ J Heart Failure. 2009;11:1208-1213

Inglis SC, Pearson S, Treen S, et al. Extending the horizon in chronic heart
failure: effects of multidisciplinary, home-based intervention relative to usual
care. Circulation. 2006;114:2466-2473.



38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

41

Gitlin LN, Hauck WW, Dennis MP, et al. Long-term effect on mortality of a home
intervention that reduces funtional difficulties in older adults: results from a
randomized trial. J Am Geriatr Soc. 2009;57:476-481.

Benetar D, Bondmass M, Ghitelan J, et al. Outcomes of chronic heart failure.
Arch Intern Med. 2003;163:347-352.

Ho KKL, Pinsky JL, Kannel WB, et al. The Epidemiology of Heart Failure: The
Framingham Study. JACC. 1993; 22(4):6A-13A.

Elkan R, Kendrick D, Dewey M, et al. Effectiveness of home based support for
older people: systematic review and meta-analysis. British Medical Journal.
2001;323:1-9.

Stuck AE, Egger M, Hammer A, et al. Home visit to prevent nursing home
admission and functional decline in elderly people: systematic review and meta-
regression analysis. JAMA. 2002;287(8):1022-28.

Bouman A, Rossum EV, Nelemans P, et al. Effects of intensive home visiting
prigrams for older people with poor health status: a systematic review. BMC
Health Services Research. 2008;8(74):1-11.

Schmidt S, Schuchert A, Krieg T, et al. Home Telemonitoring in Patients With
Chronic Heart Failure. Dtsch Arztebl Int. 2010;107(8):131-8.

Clark RA, Inglis SC, McAlister FA, et al.Telemonitoring or structured telephone
support programmes for patients with chronic heart failure: systematic review
and meta-analysis. BMJ. 2007;334(7600):1-9

Currel R, Urquhart C, Wainwright P, et al. Telemedicine versus face to face
patient care: effects on professional practic and health care outcomes.
Cochrane Database of Systematic Reviews. 2000;10:1-35

Boult C, Green AF, Boult LB, et al. Successful odels of comprehensive care for
older adults with chronic conditions: evidence for the institute of medicine's
“Retooling for an Aging America” report. J Am Geriatr Soc. 2009;57:2328-2337.



42

48 Whitten PS, Mair FS, Haycox A, et al. Systematic review of cost effectiveness
studies ofctelemedicine interventions. BMJ. 2002;324:1434-37



ANEXO - Carta de aprovagdo do projeto no comité de ética da escola de

enfermagem da UFRGS

escotaoe

UFRGS ENFERMAGEM
UNIVERSIDADE FEDERAL ( A ? ‘
DO RIO GRANDE DO SUL Q s -

COMISSAO DE PESQUISA DA ESCOLA DE ENFERMAGEM DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL

CARTA DE APROVACAO

Projeto Docente: 005/2010 - TCC GRAD.
Versido Més: 07/2010

Pesquisadores: Profa. Lisiane Manganelli Girardi Paskulin e Carolina Baltar Day

Titulo: BEI}IEFTCIOS DA ATENCAO DOMICILIAR AO IDOSO PORTADOR DE
DANO CRONICO: REVISAO INTEGRATIVA

A Comissdo de Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (COMPESQ), no uso de suas atribui¢des, avaliou e aprova este
projeto em seus aspectos éticos e metodologicos. Os membros desta Comissdo ndo
participaram do processo de avaliagdo de projeto onde constam como pesquisadores.
Toda e qualquer alteragio devera ser comunicadas a Comissdo.

Porto Alegre, 16 de julho de 2010.

gl A U
Eliane Pinheiro de Mo NS

43



