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RESUMO Tendo em vista o crescente niimero de pacientes complexos atendidos em domicilio, o objetivo deste
estudo foi avaliar a eficacia do uso de tecnologia em salde, em pacientes de 0-17 anos, 11 meses e 29 dias,
atendidos pelo servico plblico de atengao domiciliar, Programa Melhor em Casa, da cidade de Curitiba - Parana.
Os seguintes dados foram coletados de planilhas e prontuérios: uso e identificacao de recurso tecnolégico, tempo
de permanéncia no programa, re-hospitalizacdes e dados clinicos e funcionais. A andlise dos dados resultou em

40 participantes, predominio do sexo masculino, idade média de 7 (+ 6) anos, e diagnésticos clinicos variados.
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A incidéncia de alteragao de mecanica ventilatéria foi de 50% e o tempo de permanéncia no programa foi
82,5% superior em pacientes com uso de tecnologia respiratéria. A baixa incidéncia de re-hospitalizacdes
pode indicar a efetividade do atendimento domiciliar possibilitando 0 uso consciente e seguro de tecnologia
em domicilio.

RESUMO Salde da Crianca. Servicos de Assisténcia Domiciliar. Tecnologia Biomédica.

ABSTRACT Considering the growing number of complex patients treated at home, the objective of
this study was to evaluate the efficacy of health technology in patients aged 0-17 years, 11 months and 29
days, attended by a public home care service, ‘Programa Melhor em Casa’ of the city of Curitiba — state of
Parana. The following data were collected from worksheets and medical reports: use and identification of
technological resources, length of stay in the program, hospital readmissions, and clinical and functional
data. Data analysis resulted in 40 participants, male predominance, mean age of 7 (+ 6) years, and
varied clinical diagnoses. The incidence of altered ventilatory mechanics was 50% and the time spent in
the program was 82.5% higher in patients with respiratory technology use. The low incidence of hospital

readmissions may indicate the effectiveness of home care, allowing the conscious and safe use of home-

based technology.

KEYWORDS: Child Health. Home Care Services. Biomedical Technology.

INTRODUCAO

(RAS), caracterizada por um conjunto de agoes de

egundo a Portaria Consolidada n° 5 de 28
de setembro de 2017 a Atencao Domiciliar
(AD) é uma modalidade de atencao a saude
integrada a Rede de Atencao a Saude

prevencao e tratamento de doencas, reabilitacao,
paliagdo e promocao a saude, prestadas em
domicilio.

A AD atualmente é dividida em modalidades
especificas de atendimento. Segundo esta mesma
Portaria, a prestacao da assisténcia a saude na
modalidade AD1 é de responsabilidade, conjunta
e articulada, das equipes de Atencao Primaria, por
meio de visitas regulares em domicilio, no minimo,

uma vez por mes.
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No caso das modalidades AD2 e AD3,
o Servico de Atencao Domiciliar denominado
Programa Melhor em Casa assegura atendimento
a usuarios que possuam problemas de saude e
dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocao
até uma Unidade de Saude e que necessitem de
maior frequéncia de cuidado®?3,

As diretrizes de politicas de salde para o
remanejamento de leitos hospitalares tém exigido
a presenca de programas de assisténcia domiciliar,
sejam estes privados ou puUblicos. Assim, pacientes
denominados clinicamente estaveis sao enviados
para seus lares e programas de desospitalizacao
tém atuado na instrumentalizacao e assisténcia aos
familiares, para que seja segura ao paciente?®, A
desospitalizacao ocorre em casos de pacientes que



apresentam estabilidade clinica e funcional, cuidador
responsavel, ciéncia da seriedade do atendimento
domiciliar, estrutura material e comunicacao entre
os componentes da Rede de Atencao a Saude
(Unidade de Saude, Servico de Atendimento Movel
de Urgéncia, Unidade de Pronto Atendimento e
Hospital de origem), que devem ter ciéncia das
necessidades do paciente visando providenciar
insumos e atendimentos em caso de emergéncia®*.

Além de critérios clinicos e de estrutura
material, se faz necessario que a empresa
responsavel pelo fornecimento do material
também forneca esterilizagao e troca periodica de
materiais, além de profissionais responsaveis para
manutencao e manuseio dos aparelhos, visando
garantir um atendimento domiciliar sem riscos para

0 paciente>”

Ha recursos que os fisioterapeutas
podem encontrar em domicilios e que sao
de responsabilidade deste profissional ter o
conhecimento pratico e tedrico que podem ser
indispensaveis para a sobrevida. Citam-se: monitores
e mensuradores de funcoes vitais, ventiladores
pulmonares e seus componentes, geradores de
pressao positiva, conhecidos como BIPAP e CPAP,
cilindros e concentradores de oxigénio, reanimador
manual, canulas de tragueostomias e aspiradores
de secrecao®™.

No Programa Melhor em Casa de Curitiba, os
pacientes, incluindo criancas e adolescentes, sao
encaminhados de hospitais desta cidade e regiao
metropolitana, avaliados pelo programa no hospital
e admitidos em seu lar. Para esta admissao, é
importante e necessaria a participacao da equipe
de Atencao Primaria responsavel pelo paciente,
uma vez que o Melhor em Casa possui carater
instrumentalizador e temporario, e as Unidades de
Saude sao responsaveis permanentes pelo paciente.

Em resposta a solicitacao feita a Comissao
Nacional de Incorporacao de Tecnologias no
Sistema Unico de Salde (CONITEC). pela Secretaria
de Atencao a Saude do Ministério da Saude, foi
confirmada a incorporacao da ventilagao mecanica
invasiva no Sistema Unico de Salde SUS. em
outubro de 20172

AVALIAGI.\O DO USO DE TECNOLOGIAS NO ATENDIMENTO DOMICILIAR DE

CRIANCAS E ADOLESCENTES NA CIDADE DE CURITIBA

Nesterelatorio,a CONITEC?avaliou e comparou
os procedimentos domiciliares e hospitalares,
observando: taxa de morte, necessidade de re-
hospitalizacao, liberacao de leitos de Unidade de
Terapia Intensiva UTl e custos. Viu-se que nao
houve diferenca importante na taxa de morte
entre os grupos, em relagdo a mesma doenca-
base. Sobre a necessidade de re-hospitalizacao, ela
parece estar mais relacionada ao perfil/gravidade
da doenca do que ao tipo de ventilacao mecanica
utilizada (hospitalar/domiciliar). O uso da tecnologia
domiciliar foi interpretado como uma alternativa
para a liberacao de leitos da UTI?®.

As justificativas principais para o estudo
decorrem de um crescente aumento do nUumero
de criancas e adolescentes em uso de tecnologia
que estao recebendo atendimento domiciliar pelo
Melhor em Casa Curitiba. Houve a necessidade
de avaliar se o atendimento a essas criancas e
adolescentes que fazem uso de tecnologia tem sido
efetivo no municipio de Curitiba. A necessidade
do remanejamento de leitos hospitalares e da
implantacao de programas de desospitalizacao
sao também justificativas para este estudo.
Também deve lembrar-se da contribuicao dos
avancos tecnologicos na area da saude na
sobrevida, em situacoes em que os prognosticos
nao sao favoraveis para cura, incluindo criancas e
adolescentes26°,

O objetivo primario do estudo foi avaliar
a efetividade do uso da tecnologia em domicilio
no cuidado ao paciente pediatrico. Os objetivos
secundarios foram: identificar o recurso tecnologico
utilizado na assisténcia a crianca e adolescente, em
um Servico de Atencao Domiciliar do municipio de
Curitiba e verificar a incidéncia de reinternamentos
hospitalares apds a admissao do paciente no
Programa Melhor em Casa Curitiba.

METODOLOGIA

Este estudo usou de
retrospectiva, observacional e quantitativa. O
levantamento bibliografico foi realizado nas

metodologia
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principais bases de pesquisa: Scielo, PubMed,
Lilacs, Capes. Medline e Bireme, na janela de tempo
de 2000 a 2017 nos idiomas Portugués, Inglés
e Espanhol. As palavras-chave presentes nos
Descritores de Saude foram: Saude da Crianga,
Servicos de Atencao Domiciliar, Tecnologia
Biomédica. As Keywords foram: Child, Home Care
Services, Biomedical Technologies. Também foram
empregados os operadores booleanos “e” e “ou” e
inclusos os sequintes estudos: revisao bibliografica,
descritivo, observacional, qualitativos, quantitativos
e foram excluidos estudos experimentais realizados

tanto em animais quanto em seres humanos.

ApoOs pesquisa bibliografica, os  sujeitos
selecionados para coleta de dados foram: pacientes
pediatricos e adolescentes, O a 17 anos, 11 meses
e 29 dias, de ambos 0s sexos, com patologias
multivariadas, internados de 2012 a 2017, no Melhor
em Casa Curitiba, provenientes de hospitais desta
cidade e regiao metropolitana.

Os dados coletados para este estudo foram:
sexo, idade, diagnostico clinico e cinético-funcional,
numero de atendimentos realizados pelas equipes
multiprofissionais, tempo de internamento
domiciliar, nUmero de reinternamentos, intervalo
entre internamentos, identificacdo do recurso
tecnologico utilizado, identificacdo do tipo de via

aérea, do uso de oxigénio associado e sua titulacao.

Quanto ao tipo de via aérea, com ou sem via
aérea artificial, que nestes pacientes eram canulas
traqueais: tipo de canula traqueal, de material
metalico ou plastico, numeracao e cuff. Do recurso
tecnologico identificaram-se orteses, cadeira de
rodas, muletas, bengalas, concentradores, torpedos
de oxigenoterapia, oximetros, aspiradores, cateteres,
mascara e equipamentos de ventilacdo mecanica.
Quanto aos diagnosticos funcionais: hemiplegia,
hemiparesia, paraplegia, tetraplegia ou quadriplegia,
paraparesia, tetraparesia ou quadriparesia, deficit
de mobilidade, déficit de coordenacao, déficit
de forca muscular e déficit de equilibrio, atraso
no desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM),
pulmonar e

hipersecretividade alteracao da

mecanica ventilatoria.
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O projeto foi aprovado pelo Comité de Eticaem
Pesquisa (CEP) com CAAE 70741217400000101,em
21de junho de 2017 e a coleta teve inicio apos esta
aprovacao, utilizando planilhas computadorizadas
dos atendimentos fisioterapéuticos e de prontuarios
fisicos e eletronicos.

ANALISE ESTATISTICA

A analise estatistica dos dados foi realizada
por meio do software IBM SPSS Statistics (v.21.0).
A normalidade da distribvicao das variaveis
quantitativas continuas foi testada por meio
do teste de Kolmogorov-Smirnov. O teste nao
paramétrico de Mann-Whitney foi aplicado para
comparar o tempo de permanéncia no Programa
Melhor em Casa, n° de atendimentos realizados
pelo SAD e numero de reinternacoes, com relacao
a0 uso de recursos tecnoldgicos (sim ou nao) e ao
sexo. Em todas as analises, um nivel de significancia
de 5% (a=0,05) foi assumido. Os dados foram
apresentados por meio de média, desvio padrao,
frequéncias absolutas e percentuais relativos.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 40 participantes,
com idade entre O e 17 anos,11 meses e 29 dias,
inseridos no Melhor em Casa Curitiba, cujas
caracteristicas estao apresentadas na Tabela 1 por
meio de meédia, desvio padrao (DP), frequéncias

absolutas e percentuais relativos.

Dos 40 prontuarios analisados, 24 eram do
sexo masculino e 16 do sexo feminino, com idade
meédia geral de 7 (+ 6) anos. O tempo médio de
permanéncia no SAD foi de 1993 (+ 306,3) dias.
com um numero médio de atendimentos de 72,4 (+
98,6) e uma frequéncia de internacao média de 1,1 (+
1.8). Com relacao a oxigenoterapia, esta foi utilizada
por 62,5% dos participantes. 62,5% fizeram uso de
ventilacao mecanica, das quais 68,0% era invasiva.
A traqueostomia foi necessaria para 525% dos
sujeitos, das quais, 85,7% eram plasticas. Quanto a
numeracao da tragueostomia e a presenca de cuff,
os dados nao estavam presentes na maioria dos
prontuarios e por isso nao foram coletados.



Tabela 1. Caracteristicas da amostra.

AVALIAQI.\O DO USO DE TECNOLOGIAS NO ATENDIMENTO DOMICILIAR DE

CRIANCAS E ADOLESCENTES NA CIDADE DE CURITIBA

VARIAVEIS MEF';'QQ*(;;' /
Idade (anos) 7+6
Sexo Fem 16 (40,0)
Masc 24 (60,0)
Uso de traqueostomia Sim 21(52,5)
Nao 19 (475)
Tipo de traqueostomia Plastica 18 (85.7)
Metalica 3 (14,7)
Uso de oxigénio Sim 25 (62,5)
N3o 15 (375)
Uso de VM Sim 25 (62,5)
Nao 15 (375)
Tipo de VM Invasiva 17 (68.0)
Nao Invasiva 8 (32,0)
N° de reinternacoes 11+18
Tempo de permanéncia no SAD (dias) 1993 + 3063
N° de atendimentos realizados pelo SAD 72,4 + 98,6

SAD: Servico de Atencao Domiciliar - Programa Melhor em Casa.

Fonte: Elaborada pelos autores (2018)

Na Tabela 2 estao apresentadas as
comparacoes entre o tempo de permanéncia
no programa, o numero de atendimentos e a
frequéncia de reinternacoes entre quem fez ou nao
0 uso de algum recurso tecnologico.

Diferencas  significantes  estatisticamente
foram encontradas para o tempo de permanéncia
no Programa Melhor em Casa e o n° de
atendimentos realizados. Os individuos que nao
fizeram uso de recurso tecnoldgico tiveram um
tempo de permanéncia média no programa de 51,9
dias, nos quais foram realizados em média 164
atendimentos pelo SAD. Ja aqueles que precisaram
de algum tipo de recurso tecnoldgico tiveram um
tempo de permanéncia 80% superior, com uma

média de 255.2 dias, nos quais foram realizados
93,7 atendimentos, ou seja, 82,5% a mais. Ja em
relacao a frequéncia de reinternacoes hospitalares,
nao foram observadas diferencas significativas. Os
recursos tecnoldgicos estao apresentados na Figura
1, com as respectivas frequéncias de utilizacao.

Conforme pode ser observado na Figura 1, o
recurso isolado mais utilizado foi a oxigenoterapia,
relatado em 25% dos prontuarios. Ao somar
0S Casos em que a oxigenoterapia € usada em
ass0ciacao a outros recursos, esse percentual chega
a 55%. A VMNI isolada foi utilizada por apenas 5%
dos participantes, porém, em associacao a outro
recurso, foi relatada em 30% dos prontuarios
levantados. A associacao da VMNI a oxigenoterapia,

Tabela 2. Comparacao do tempo de permanéncia no Programa Melhor em Casa, n° de atendimentos e reinternacoes

conforme o Uso ou nao de recurso tecnologico.

VARIAVEIS USO DE RECURSO TECNOLOGICO p
NAO

Tempo de permanéncia no SAD (dias) 255,2 + 344,0 2552 + 344,0 0,001*

N° de atendimentos realizados pelo SAD 93,7 + 1081 93,7 + 10811 0,001*

N° de reinternagoes 14+20 1420 0,103

SAD: Servico de Atencao Domiciliar - Programa Melhor em Casa Curitiba; *: significancia estatistica; Teste de Mann-Whitney (0.=0,05).

Fonte: Elaborada pelos autores (2018)
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Figura 1. Frequéncia de utilizacao dos recursos tecnologicos.

FREQUENCIA

Frequéncia;
Nenhum; 11

Frequéncia;
Oxigenoterapia; 10

Frequéncia; VMI+
Oxigenoterapia; 8

Frequéncia;
Frequéncia; VMNI+
VMI+VMNI+ Oxigenoterapia+
Oxigenoterapia+CR; 1 CR; 2

Outro; 3

Frequéncia; Frequéncia;
VMI+ VMNI; 2
Frequéncia; Frequéncia;  Oxigeno
CR: 1 VMI; 1 terapia; 1

CR: cadeira de rodas; VMI: ventilaggo mecanica invasiva; VMNI: ventilagGo mecdanica ndo invasiva.
Fonte: Elaborada pelos autores (2018)

em 20%
participantes. A categoria "Outro” refere-se ao uso
de colar cervical, ortese de posicionamento para
membro inferior e tipoia canadense.

especificamente, foi aplicada dos

Procurou-se investigar ainda se havia
diferenca no tempo de permanéncia no Programa
Melhor em Casa, no n° de atendimentos e de
reinternacoes, de acordo com o sexo. Os resultados

estao apresentados na Tabela 3.

Nenhuma das variaveis testadas apresentou

diferenca estatisticamente  entre

0s sexos. Apesar do tempo de permanéncia

significante

no programa ter sido 31% superior entre os
participantes do sexo masculino, vale a pena
ressaltar os altos valores de desvio padrao em
ambos os sexos. Além disso, os participantes do
sexo masculino corresponderam a 60% da amostra.

Tabela 3. Comparacao do tempo de permanéncia no Programa Melhor em Casa, n°® de atendimentos e reinternacoes de
acordo com o sexo.

q SEXO

LG FEMININO MASCULINO P
Tempo de permanéncia no SAD (dias) 1677 + 274,0 2203 + 3301 0174
N° de atendimentos realizados pelo SAD 65,6 + 114,2 770 = 89,0 0304
N° de reinternacoes 094 +20 11+18 0576

SAD: Servico de Atencao Domiciliar - Programa Melhor em Casa Curitiba; Teste de Mann-Whitney (a=0.05).
Fonte: Elaborada pelos autores (2018)
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CRIANCAS E ADOLESCENTES NA CIDADE DE CURITIBA

Frequéncia; Tetraplegia +

Frequéncia; Tetraplegia; 1

Frequéncia;

Quadriplegia +

Frequéncia;

Hipersecretividade pulmonar;

Frequéncia; |Déficit de for¢a muscular; 1

hipersecretividade pulmonar;

latorial

alteracao da mecanica venti

Frequéncia; [

(6]

Frequéncia; Tetraplegia + dlteracao mecanica ventilatorja;

Frequéncia; Qutro; 6

éficit de mobilidade; 4

Frequéncia; Atraso no DNPM: 6

Frequénciaj Atraso no DNPM + alteracap da
mecanica ventilatoria; 8

Frequéncia; Alteracao da mecanica ventilrtéria: 6

CR: cadeira de rodas; VMI: ventilacao mecanica invasiva; VMNI: ventilagGo mecanica ndo invasiva.

Fonte: Elaborada pelos autores (2018)

Os diagnosticos clinicos dos participantes
foram demasiadamente variaveis, nao sendo
possivel a apresentacao de suas frequéncias e
percentuais relativos. A Figura 2 apresenta os
diagnosticos funcionais relatados nos prontuarios

com as respectivas frequéncias.

Assim  como na anadlise dos recursos
tecnoldgicos, os diagnodsticos funcionais foram
apresentados tanto de formaisolada quanto quando
em associacao a outros diagnosticos, conforme
relatado em prontuario. O atraso no DNPM em
associacao a alteracao da mecanica ventilatoria foi
o mais frequente (20%), seguido pela alteracao da
mecanica ventilatoria isolada e "outro” diagnostico,
ambos representando 15% da amostra. Ao agrupar
todas as categorias que apresentam alteracao na
mecanica ventilatoria, esse percentual chega a 50%

dos participantes.

DISCUSSAO

O presente estudo apresentou uma avaliacao
do uso de tecnologia no domicilio realizado pelo
Programa Melhor em Casa, ao paciente pediatrico
e adolescente, com quadro clinico complexo e com
necessidade de tecnologia especializada.

Dos 40
participantes eram do sexo masculino e 16 do sexo

prontuarios levantados, 24
feminino, com idade média geral de 7 (+ 6) anos. No
estudo de Resener, Martinez, Reiter e Nicolai®, os
pacientes apresentaram idades entre 1 e 21 anos,
sendo 11 do sexo masculino e 15 do feminino.

Com relacao a oxigenoterapia, no presente
estudo, foi utilizada por 62,5% dos participantes
e que fizeram uso de ventilagago mecanica, das
quais 68,0% era invasiva. A traqueostomia foi
necessaria para 525% dos sujeitos, das quais,
857% eram plasticas, pois dependiam de uso
continuo de ventilagcao. Resener et al® apontou

R. Saude Publ. Parana. 2018 Jul.;1(1):13-21
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12 criancas (46.2%) ventiladas através de técnicas
nao invasivas e 19 (73,1%) necessitavam apenas de
suporte ventilatorio intermitente.

No estudo de Garcia, Mezzacappa e Pessoto™,
a ventilacao mecanica invasiva foi utilizada por
68,0% dos participantes e no estudo de Hanashiro',
08 criancas em ventilacao invasiva proporcionariam
uma otimizacao de 12 leitos hospitalares por més.

No estudo de Garcia et al", além de oxigénio
inalatorio, 127 casos (83%) utilizaram ventilacao
mecanica invasiva. A média + DP para esta variavel
foi de 202+19,6 dias, variando de 1 a 86 dias.
Quanto ao uso de pressao positiva continua nas
vias aéreas (CPAP), 88 casos (58%) utilizaram esta
modalidade, com duracao média de 5,5+5,3 dias.

Quanto ao tempo de permanéncia no
programa, foi 80% superior diante de paciente
complexo e com uso de tecnologia em domicilio,
exigindo um maior nimero de atendimentos pela
equipe.

Neste estudo, houve diversas patologias
cronicas, caracterizadas como alta complexidade,
exigindo cuidados especiais para a familia e equipe
de assisténcia domiciliar. Os dados da incidéncia de
patologias foram muito variados, nao permitindo
uma identificacao de frequéncias. Nas literaturas de
Garcia et al e Munhoz et al.”> houve um predominio
de patologias de comprometimento respiratorio,
fibrose cistica, displasia broncopulmonar e
bronquiolite obliterante. Em pesquisa realizada
pelo Hospital Alemao Oswaldo Cruz, as principais
patologias encontradas foram de causas pulmonares
e neurologicas2

Assim como na anadlise dos recursos
tecnoldgicos, os diagnosticos funcionais foram
apresentados tanto de forma isolada quanto
qguando em associacao a outros diagnosticos,
conforme relatado em prontuario. O atraso no
DNPM em associacao a alteracao da mecanica
ventilatoria foi o mais frequente (20%), sequido pela
alteracao da mecanica ventilatoria isolada e “outro”
diagnostico, ambos representando 15% da amostra.
Resener et al” relataram quanto as patologias
que levaram a Insuficiéncia respiratoria cronica
(IRC), 15 criangas (577%) apresentavam patologias

R. Salde Publ. Parana. 2018 Jul.;1(1):13-21

neuromusculares com alteracao da funcao dos
musculos respiratorios, 8 pacientes (30,8%) tinham
como diagnodstico problemas ventilatorios de causa
central e 3 criancas (11.5%), doencas pulmonares
obstrutivas.

O tempo de permanéncia no programa foi
80% superior diante de paciente complexo e com
uso de tecnologia em domicilio, exigindo-se maior
numero de atendimentos pela equipe.

Sobre o tempo de permanéncia no Melhor
em Casa (Tabela 2): Hanashiro observou que a
ventilacao mecanica invasiva de oito pacientes
disponibilizou 4.022 leitos-dia no hospital em 4
anos (uma média de 12 novos pacientes por més
na UTI), e a taxa de sobrevida dos pacientes em
casa nao foi significativamente diferente daquela
verificada nos pacientes hospitalizados".

Resener et al®™ mostraram a distribuicao de
acordo com o tempo decorrido desde a indicacao
da ventilacao domiciliar, onde 20 das 26 criancas
(76,9%) estavam sendo ventiladas ha menos
de 5 anos. Quatro criancas (15,5%) estavam em
ventilacao domiciliar por periodo de tempo entre 7
e 9 anos, praticamente desde o inicio do programa.

Dos recursos encontrados no estudo
realizado no Melhor em Casa Curitiba, conforme
a Tabela 1, predominou a tecnologia de mecanica
respiratoria invasiva. No estudo de Resener et
al®, de 26 criancas, 12 eram ventiladas de modo
continuo e nao invasivo e 19 necessitavam apenas
de ventilacao intermitente, diferente deste estudo
em gue apenas 5% fizeram uso de ventilacao nao

invasiva .

Conforme a Conitec?, os equipamentos sao
classificados em trés niveis ou especificacoes:
1-representados por equipamentos mais simples do
tipo geradores de pressao positiva; 2-equipamentos
do tipo bipap ou bilevel com ou sem baterias e 3-
para suporte de vida; dotados de bateria interna
com duracao de 04 a 11 horas.

Quanto ao uso de oxigénio suplementar,
a principal forma de fornecimento de oxigénio
no municipio de Curitiba ocorre por meio de
concentradores, diferente do relatorio do Conitec,
onde prevalece o uso de cilindros?.



Em relacao aos reinternamentos ou re-
hospitalizacoes, nao foram observadas diferencas
significativas entre os individuos que nao tiveram
nenhum uso de recurso tecnolégico e os que
utilizaram algum tipo de recurso tecnoldgico.
Porém, de forma isolada, a taxa de reinternamento
apresentou  baixo percentual nos pacientes
assistidos em domicilio, 0 que mostra a efetividade
do servico prestado e da corresponsabilizacao do
cuidador e de todos os outros componentes da
RAS.

CONCLUSAO

Apos analise detalhada foi possivel identificar
0s recursos tecnologicos mais utilizados e a
incidéncia de reinternamentos hospitalares durante
a assisténcia domiciliar ao paciente pediatrico no
municipio de Curitiba. Em suma, pode-se verificar
que a complexidade dos diagnosticos apresentados
pelos pacientes estava diretamente relacionada
com a necessidade do uso de tecnologia mecanica
respiratoria invasiva. Além disso, a baixa incidéncia
de reinternamentos hospitalares comprova a
efetividade do atendimento domiciliar possibilitando
0 Uso consciente de tecnologia em domicilio.

A assisténcia em salde associada ao uso de
tecnologias realizada em domicilio é algo complexo
e relativamente novo no pais e por isso se faz
necessaria a constante formalizacao de fluxos
e rotinas entre os componentes da RAS para
que esse tipo de assisténcia seja agil e segura. A
confeccao de pesquisas cientificas a respeito do
assunto pode gerar constatacoes pertinentes que
reforcem a AD, de qualidade, como meio de garantir
a desospitalizacao de pacientes com ou sem uso
de tecnologias; e consequentemente a liberacao de
leitos hospitalares
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