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RESUMO

Objetivo: Analisar o processo de desospitalizacdo em um hospital pablico geral de Minas
Gerais na perspectiva dos diretores, dos profissionais de satde e dos familiares.

Metodo: Estudo descritivo e exploratorio, utilizando a abordagem qualitativa, com orientagédo
tedrico-metodoldgica da dialética. Participaram do estudo 24 profissionais de saude e 15
familiares de usuarios em processo de desospitalizagdo. A coleta de dados ocorreu entre 0s
meses de abril a junho em 2015, com entrevistas semiestruturadas e registros em diario de

campo. Os dados foram submetidos a analise de contetdo tematica.
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Gerais, Brasil.
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Resultados: A anélise do material empirico permitu a construcdo das categorias:
Desospitalizacdo: perspectiva da instituicdo e Organizacdo da familia para o processo de
desospitalizacéo.

Conclusao: Existem fragilidades no processo que envolve questdes de implementacéo,
sistematizacdo, reorganizacdo interna e continuidade apds a desospitalizacdo. Assim, as
estratégias utilizadas para a desospitalizacdo tém sido insuficientes para favorecer a
integralidade e a continuidade do cuidado no domicilio.

Palavras-chave: Desinstitucionalizacdo. Servicos de assisténcia domiciliar. Continuidade da

assisténcia ao paciente.

ABSTRACT

Objective: To analyse the dehospitalisation process at a general public hospital in Minas
Gerais, Brazil, from the perspective of managers, health workers, users and their families.
Methods: This is a qualitative, exploratory, descriptive study based on the principles of
methodological and theoretical dialectics. The participants were 24 hospital health workers
and 15 companions of users going through the process of dehospitalisation. Data were
collected from April to June 2015 using semi-structured interviews and a field journal
records and subsequently subjected to content analysis.

Results: Analysis of the empirical material led to the construction of the following categories:
Dehospitalisation: viewpoint of the institution and Family organisation for the
dehospitalisation process.

Conclusion: The study reveals a deficiency in the implementation, systematisation, internal
reorganisation and continuity of care after dehospitalisation. Current dehospitalisation
strategies do not favour comprehensiveness and continuity of home care.

Keywords: Deinstitutionalization. Home care services. Continuity of patient care.



RESUMEN

Obijetivo: Analizar el proceso de desinstitucionalizacion de un hospital general publico de
Minas Gerais desde la perspectiva de los gestores, de los profesionales de la salud y de los
familiares.

Métodos: Estudio descriptivo y exploratorio de enfoque cualitativo con orientacion tedrico-
metodoldgica de la dialéctica. Participaron 24 profesionales de la salud y 15 familiares de
usuarios en proceso de desinstitucionalizacion. La recogida de datos se llevo a cabo entre
abril y junio de 2015 con entrevistas semiestructuradas y registros en el diario de campo .
Los datos recogidos fueron sometidos a analisis de contenido tematico.

Resultados: El analisis de los materiales empiricos permitu la construccion de categorias: la
desinstitucionalizacidn: Perspectiva institucion y organizacion de la familia al proceso de
desinstitucionalizacion.

Conclusion: Se concluye que en el procesohay fragilidades que involucran cuestiones de
implementacion, sistematizacion, reorganizacion interna y continuidad después de la
desinstitucionalizacién. Las estrategias empleadas para la desinstitucionalizacién no han
sido suficientes para promover la integralidad y continuidad de los cuidados domiciliarios.
Palabras clave: Desinstitucionalizacion. Servicios de atencion de salud a domicilio.

Continuidad de la atencion al paciente.

INTRODUCAO

A desospitalizacdo estd associada a humanizacdo e oferece aos usuarios uma
recuperagdo mais rapida no domicilio buscando racionalizar a utilizagdo dos leitos
hospitalares¥. Nota-se uma tendéncia mundial para assisténcia domiciliar sendo uma

estratégia que vem sendo implementada nos hospitais por meio do processo de



desospitalizacio®. Os custos com assisténcia em salide s&0 muito altos, o que torna uma
realidade entre os paises a dar prioridade aos leitos hospitalares para patologias agudas ou
descompensadas®

Um dos eixos centrais da Atencdo Domiciliar (AD) é a desospitalizagdo, que
proporciona celeridade no processo de alta hospitalar com cuidado continuado no domicilio
por meio das equipes de AD®. A AD é definida na Portaria do Ministério da Satde n° 825, de
25 de abril de 2016, “como modalidade de atencédo a satde integrada as Rede de Atencédo a Saulde

(RAS), caracterizada por um conjunto de ac¢Oes de prevencdo e tratamento de doengas, reabilitacéo,

paliacdo e promocé&o a salde, prestadas em domicilio, garantindo continuidade de cuidados ®. Esse
instrumento normativo define um conjunto de acbes de promocdo a saude, prevencao,
tratamento de doencas e reabilitacdo da saude prestada no domicilio, com garantia de
continuidade de cuidados integrada as RAS.

A relacdo da AD com a rede hospitalar € estratégica e fundamental para viabilizar a
desospitalizacdo, permitindo que usuarios internados continuem o tratamento em casa, de
forma abrangente e responsavel, abreviando o tempo de internacdo®. Entretanto, a
desospitalizacdo apresenta desafios principalmente em relacdo a aceitacdo da familia e quanto
ao cuidador. Essa atividade frequentemente é voluntaria e ndo tem previsao de duracdo, a vida
dos familiares é modificada e pode determinar a sobrecarga fisica e psicolégica, mudancas
organizacionais, pessoais e coletivas ocasionando consequéncias negativas para a vida do
cuidador®®,

Considerando a importancia do processo de desospitalizacdo, esse artigo procura
responder & seguinte pergunta: Como ocorre 0 processo de desospitalizacdo em um hospital
publico? Pressupde-se que para melhor aceitacdo da familia na desospitalizagdo é necessario

estabelecer mecanismos de articulacédo e apoio entre o hospital, a RAS e os familiares.



O objetivo deste artigo € analisar o processo de desospitalizacdo em um hospital
publico geral de Minas Gerais, na perspectiva dos diretores, dos profissionais de saude e dos
familiares.

METODO

Trata-se de estudo descritivo e exploratério, utilizando a abordagem qualitativa, com
orientacdo teorico-metodologica da dialética. A opcdo pela pesquisa descritiva permitiu
analisar o processo de desospitalizacdo no hospital cenario como fenémeno social que
envolve a instituicdo, os usuarios, seus familiares e a RAS("). O método dialético foi adotado
por revelar as contradi¢fes existentes na realidade do processo de desospitalizacdo no hospital
cenario, onde profissionais de saude, usuarios e familiares coexistem em determinado tempo e
espaco®,

A escolha do cenario foi intencional como parte de um projeto de pesquisa
interinstitucional multicéntrico, do qual os resultados deste artigo € parte integrante. O setor
de realizacdo da pesquisa foi a clinica médica que recebe usuarios provenientes da clinica
cirurgica, neuroldgica, centro de tratamento intensivo e pronto-socorro do hospital cenario do
estudo. A opcdo pela unidade de clinica médica justifica-se por ter usuarios com
caracteristicas para desospitalizacao e ter uma proposta institucional de orientar a familia e
encaminhar para a RAS o0s usuarios no momento da alta visando a continuidade da assisténcia
no domicilio.

Os participantes deste estudo foram: dois diretores, dois coordenadores do setor e 20
profissionais diretamente envolvidos no processo de desospitalizacdo, seja na definicdo da
alta ou no encaminhamento a RAS, sendo 10 enfermeiros, dois assistentes sociais e o0ito

médicos. Foram excluidos os profissionais em licenga médica ou de férias.



Também participaram 15 familiares de usuarios em processo de desospitalizacdo. Os
usuarios ndo foram entrevistados pois a maioria apresentava estado do juizo critico alterado
e/ou as condicdes que ndo ofereciam privacidade para o dialogo.

Foram incluidos familiares que estivessem acompanhando usuarios com as seguintes
caracteristicas: recebendo assisténcia de enfermeiros, médicos, assistentes sociais, periodo de
internacdo por mais de sete dias, maiores de 18 anos, quadro clinico estavel, indicacdo para a
continuidade do cuidado no Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) em Belo Horizonte (BH),
residentes em BH. A coleta de dados no hospital foi no periodo de abril a junho de 2015.

Foram utilizados como instrumentos de coleta de dados, a entrevista e o diario de
campo. A entrevista foi realizada pelo pesquisador deste estudo em local que permitisse a
privacidade dos participantes com o auxilio de um roteiro semiestruturado, audiogravada,
permitindo a identificacdo, por meio das narrativas do entrevistado, das interpretacdes que
emitiram sobre a desospitalizacdo e a expectativa do cuidado no domicilio. Para o0s
profissionais de salde, diretores e familiares, foram aplicados roteiros diferentes, seguindo 0s
objetivos do estudo. A gravacdo gerou um registro total de seis horas, 10 minutos e 22
segundos de entrevistas.

O diario de campo foi utilizado para que o pesquisador registrasse dia por dia suas
observacGes durante o trabalho de campo. No diario de campo foram registradas as
impressdes pessoais, resultados de conversas informais, observagdes de comportamentos
contraditérios com as falas, manifestacdes dos participantes quanto aos Vvarios pontos
investigados, dentre outros aspectos.

Todos os participantes foram informados sobre os objetivos e finalidades do estudos e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Para assegurar a
preservacdo do anonimato, foi utilizadas uma codificagdo dos nomes, bem como a retirada

dos nomes das pessoas citadas nas entrevistas, de forma a evitar a identificacdo. Para a



codificacdo, os nomes dos profissionais de saude, diretores e coordenadores do setor foram
substituidos por nome de cores: branco (Assistente social), amarelo (Coordenador de setor)
vermelho (Médicos), azul (Enfermeiros) e lilds (Diretores), seguidas da identificacdo
numérica referente a ordem em que foram realizadas as entrevistas, quando havia mais de um
profissional por categoria. Para os familiares dos usuarios em processo de desospitalizacdo, a
codificacdo foi substituida por nomes de flores também seguidas da identificagdo numérica
referente a ordem em que foram realizadas as entrevistas.

Para a analise dos dados, foi utilizada a técnica de analise de conteldo temética na
perspectiva proposta por Bardin®. A anélise de conteido temética foi realizada em trés
etapas, que consistiram em pré-analise, exploracio do material e tratamento dos resultados®.

Todas as etapas desta pesquisa foram realizadas em concordancia com a Resolucdo do
Conselho Nacional de Satde (CNS) n° 466/20129 A pesquisa, primeiramente, foi submetida
ao Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo de ensino superior como adendo do projeto de
pesquisa intitulado “Atencdo domiciliar em saude: efeitos € movimentos na oferta e demanda
no SUS” CAAE: 07698212.7.0000.5149, namero do parecer: 938.240 e, posterimente, ao
Comité de Etica em Pesquisa do hospital cenario do estudo. Este artigo é produto da
dissertacdao de mestrado intitulada “A desospitalizagdo em um hospital publico geral de Minas
Gerais: inicio da atencdo domiciliar”®-

RESULTADOS E DISCUSSAO

A anélise do material empirico permitu a construgdo das categorias: Desospitalizacéo -
perspectiva da instituicdo e Organizacao da familia para o processo de desospitalizagéo.
Desospitalizacao: perspectiva da instituicao

Essa categoria revelou as caracteristicas do processo de desospitalizacdo no hospital
cenario do estudo. O processo de desospitalizagdo mostrou-se complexo e dependente de

relacBes entre a gestdo da instituicdo, os profissionais de saude, os usuarios, seus familiares e



a RAS. A analise dos dados direcionou para a compreensdo de que, contraditoriamente,
apesar da intencionalidade, existem fragilidades no processo de desospitalizacdo na
instituicdo que envolvem questdes de implementacdo, sistematizacdo e reorganizacdo dos
processos internos.

Os relatos dos diretores e profissionais de salde da instituicdo remeteram a iniciativa
de implantacdo da politica institucional de desospitalizacdo no hospital cenario do estudo.
Identificou-se que, processualmente, vem sendo construido um sistema de trabalho que
envolve a forma como os profissionais se organizam para viabilizar a desospitalizacdo dos
usuarios, os critérios utilizados para a desospitalizacdo e as dificuldades do hospital em
realiza-la.

Entdo, enquanto uma intencdo politica de implantar dentro do modelo com certeza existe, mas

nos ainda temos algumas fragilidades no sentido da cobertura que a gente pode alcancar aqui

internamente na nossa clientela com relagdo a uma sistematizacao mais regular, mais estavel
das alternativas para desospitalizacéo e ai envolve ndo sé questdes de reorganizagao interna,

processos de trabalho interno de preparacdo de alta, etc. Mas também essa responsabilidade
das transferéncias do cuidado para outro nivel de atengdo na rede (LILAS 1).

Existe uma disposicéo institucional para dar uma alta qualificada, essa é uma discussdo
continua que nés temos. Nés sabemos quem sdo 0s parceiros que nés temos. Que é o
Programa Salde da Familia, o NASF [Nucleo de Apoio a Saude da Familia], o PAD
[Programa de Atencdo Domiciliar]. Nos sabemos quem s@o os parceiros. Temos 0s contatos,
temos uma boa articulagio com a regional, a regional proxima (LILAS 2).

A gente consegue, por exemplo, no caso do paciente com acidente vascular celebral que ele
tem um tratamento multiprofissional muito diferenciado aqui conseguir fazer essa preparacéo
da alta internamente e também essa articulacdo com as equipes de atencdo domiciliar dos
dois distritos para que eles recebam o caso. Entdo essa passagem, essa transferéncia do
cuidado é feita de uma forma mais regular mais continua (LILAS 2).

A andlise dos dados permitiu reconhecer que as iniciativas de desospitalizacdo buscam
proporcionar a alta com mais seguranga para os profissionais, usuarios e seus familiares. A
esse respeito, a literatura aponta que a transicdo do cuidado da atencdo hospitalar para a
primaria busca aproximar as redes de atencdo. Por sua vez requer um referenciamento
adequado, garantindo uma transicdo mais efetiva®®. Ademais, o planejamento da alta
responsavel, favorece a continuidade do cuidado no domicilio por meio de elaboracdo de

critérios estabelecidos*?).



A preparacdo para a desospitalizacdo pela equipe multidisciplinar foi apreendida a
partir dos discursos a respeito da forma como a equipe multidisciplinar se organiza para a
desospitalizacdo dos usuarios. Um diretor e dois médicos expressaram:

Sim, toda terga-feira, a gente tem corrida de leito de manha e a gente discute os casos daqui
do andar, todos. Inclusive para avaliar alguma pendéncia, alguma coisa de exame, tudo junto
com a enfermagem com o servi¢o social e com o coordenador também para ajudar também no
processo de alta (VERMELHO 4).

A gente faz reunido semanal para discutir todos os casos internados é uma reunido
multidisciplinar onde participam os médicos, enfermeiros, assistente social, a equipe da
nutricdo muitas vezes participa. A equipe da fonoaudidloga muitas vezes participa, a equipe
da fisioterapia e a gente tenta alinhavar os pontos faltantes (VERMELHO 3).

A gente faz semanalmente reunido com os horizontais, os Médicos e com outros profissionais
da equipe multiprofissional que cuidam dos pacientes, no sentido justamente de avaliar que
ponto do tratamento da abordagem dentro do hospital aquele paciente se encontra, quais as
tendéncias que vao ter que ser abordadas pra que ele tenha um processo agilizacdo da alta
com seguranga e quais 0s recursos que sao necessarios pra ele no pés alta pra que ele néo se
instabilize e n&o se reinterne aqui (LILAS 2).

Os achados sinalizaram para a utilizacdo de critérios de desospitalizagdo. Os
profissionais de salde opinaram que utilizam o critério clinico para a desospitalizacdo dos
usuarios para o domicilio. Revelou-se que o principal critério é a melhora clinica e
laboratorial, mas cada profissional estabelece condutas para definir se 0 usuério esta apto ou
ndo a desospitalizacdo. Apesar da tentativa de construcdo de critérios claramente definidos,
para determinadas situacfes ndo existem critérios explicitos para a desospitalizacdo e exigem

uma analise caso a caso.

Critérios, a gente sempre trabalha com critérios. Mas muitas vezes ndo sdo critérios
explicitos, esta certo. E as vezes a gente tem isso incutido de quais sdo os critérios para
desospitalizar. Mas nem sempre isso € compartilhado com todo mundo. Eu vou te dar um
exemplo de um critério que é explicito. A linha de cuidado que eu estou inserido é do idoso
com traumatismo ortopédico. Uma parte dos pacientes que interna tem fraturas dos membros
inferiores, a maioria. E e eu tenho como critério s6 dar alta para esses pacientes depois que
eles cumprem um programa minimo de reabilitagdo motora na instituicdo. Que as vezes dura
um dia para um paciente as vezes dura dois, dura trés dias, dura quatro, que é sentar a beira
do leito. Tomar um banho de chuveiro, ficar de pé, andar com algum dispositivo de ajuda de
marcha. Entdo esse é um critério para mim é muito claro. E mais tem outros critérios que
passam por questdes clinicas que eu acho que precisam ser avaliados caso a caso. E ai eu ndo
consigo te dizer explicitamente quais seriam esses critérios. Entendeu? (AMARELO 2).
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Bom, a gente usa o critério, 0 mais usado é o critério clinico de acordo com a melhora do
paciente, melhora clinica e laboratorial a gente leva em consideracéo se 0 paciente esta apto
ou ndo para ter alta, pra ser desospitalizado (VERMELHO 1).

Tem, 0s maiores critérios que a gente utiliza é principalmente se o paciente tem um familiar,
tem uma condicao clinica boa, estavel, para ele ir embora. Porgue quando o paciente tem um
familiar presente, esse familiar cuida. E muito melhor da alta para ele do que ficar com ele no
hospital, correndo o risco de adquirir um quadro infeccioso ele até piore. Mas a gente tem
paciente que tem condices clinicas de ir embora, mas ndo tem familiar presente que isso é o
nosso maior problema. Entdo a gente tenta discutir nessa reunido o que a gente pode fazer,
com a opinido de outros Médicos. (AZUL 4).

A analise dos dados permitiu reconhecer que a reunido semanal entre os profissionais
de saude do hospital tem como objetivo discutir os casos para propiciar um cuidado de
qualidade para os usuarios, definindo o diagndstico, condutas dos profissionais de salde e
programacdo do processo de alta. Contudo, mesmo com as reunides semanais com O
envolvimento multiprofissional, as definicdes sobre a dindmica do processo de
desospitalizacdo ainda estdo diretamente centradas nas deliberacbes dos médicos. No diario
de campo esta registrado:

A mobilizacio para a alta acontece mesmo no dia anterior e no dia propriamente dito. A
desospitalizacdo é uma transferéncia de cuidado e toda transferéncia gera um potencial de
problemas. O médico apds a entrevista disse que no momento da alta rotineiramente ndo se
da o valor ou a devida importancia a esse momento. O modelo de alta no hospital ainda é
centrado no médico. As outras profissdes ainda ficam aguardando a solicitacdo médica (Nota
de campo, p. 8, 22/05/15).

O relato remeteu a contradicdo do modelo de atengdo vigente no hospital cenario e em
outras instituices de salde cuja centralidade das decisdes esta no profissional médico.
Historicamente, as decisdes referente as condutas do usuario estdo vinculadas na figura do
médico, como representante de uma légica de conhecimentos e praticas bem especifica, tendo
o foco a doenga e utilizando de maneira excessiva de equipamentos tecnoldgicos e
medicamentos™®®.

As principais fragilidades detectadas do processo de desospitalizacdo referiram-se a
falta de unanimidade em relagdo aos critérios de desospitalizacdo entre os medicos e destes

com os demais profissionais, os desafios da preparacdo do usuario para a alta e o incipiente
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processo de capacitacdo dos cuidadores e familiares. Os entrevistados declararam que essas
fragilidades ocasionam inseguranca para os familiares assumirem o cuidado no domicilio.

Mas a gente encontra limitagdes. Tanto daqui do hospital quanto também fora daqui e aqui
inclusive como dizer ndo sdo todos os profissionais que a gente, no corpo clinico ai eu ndo
estou trabalhando sé com a visdo profissional Médico, mas ndo sdo todos que defendem a
desospitalizagio como a melhor alternativa as vezes (LILAS 2).

Tem paciente aqui, por exemplo, que vai receber alta, vai embora com a traqueostomia e vai
embora com sonda. Entdo a familia tem que estar sabendo como que administra essa
medicacdo, se tiver, como que administra a dieta. Qual horario, como é administrado e
preparado em casa e entra a questdo da nutricdo. E a questdo da fisioterapia, a questao de
aspirar como € que aspira, como que tira o macho da traqueostomia para poder estar
lavando. Eu acho que o paciente ndo pode sair daqui sem a familia estar apta a fazer essas
coisas. Se tem ferida ai entra a questdo da enfermagem, principalmente a equipe do cuidado
paliativo, que é de suma importancia nessa hora. Porque eles acompanham muito a questao
da ferida, orientam, mostram como faz o curativo, como faz a limpeza. O que usa e assim vai
(AZUL 3).

Ele vai aprender ao manuseio do paciente no banho, mudanca de decbito, curativo. E vai

retirar as duvidas em relacdo a dieta. A gente marca um treinamento com a equipe da

nutrigdo, principalmente com a enfermeira da nutricdo, que passa os cuidados em relacdo a

alimentacdo com a sonda. A gente também marca com a fisioterapia. A fisioterapia ensina a

primeira aspiracéo para esse paciente (AZUL 1).

Entdo, assim, a mobilizagdo mais intensiva acontece mesmo no dia anterior a alta e no dia da

alta propriamente dito. Isso naturalmente gera dificuldade de entendimento por parte dos

familiares a respeito de todas as orientacfes que precisam ser feitas os fluxos que eles tém

gue seguir, etc. (AMARELO 2).

E a gente discute um pouco entdo que na verdade o tratamento ele é uma alianca. E uma

alianca entre a equipe e o paciente e a familia desse paciente. Entdo assim especialmente na

clinica Médica que esses pacientes sdo muito idosos muito dependentes a gente tem um
impacto muito grande de uma estruturacdo onde tem uma desestruturacao da familia (LILAS

1).

Os familiares recebem orientacdes no hospital para oferecer cuidado aos usuarios no
domicilio ap6s a desospitalizagdo, quanto ao manuseio do cuidado com os usuérios durante
banho, mudanga de decubito, realizacdo de curativos, alimentacdo, cuidados com a sonda
nasoentérica, aspiracdo e manipulacdo da traqueostomia. Os treinamentos sdo realizados pela
equipe de enfermagem, pela equipe da nutricdo e pela equipe da fisioterapia do hospital
cenario do estudo.

Apurou-se que os profissionais tém a preocupacdo de orientar os familiares no hospital

antes da desospitalizacdo para oferecer aos mesmos seguranca no cuidado no domicilio. Essa
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conduta implica a atuacdo de todos os profissionais que estdo oferecendo assisténcia ao
usuario e o contato com a familia. O treinamento prévio no hospital é importante para os
cuidadores domiciliares para que possam conferir cuidado adequado ao usuario em casa*®.

Foram aludidas, ainda, as dificuldades quanto as condi¢des das familias para assumir o
cuidado no domicilio. Os profissionais de salde asseveraram que alguns usuarios ficam
internados por varios meses frente a dificuldade financeira da familia, o que impede ou
dificulta de assumir o cuidado no domicilio.

Dificuldades nesse processo, no meu ponto de vista, dificuldade principal é o problema social
(VERMELHO 4).

Muita questdo social, os pacientes aqui do hospital tém, muito morador de rua. Muitos
pacientes que deparam com a situac@o de incapacidade que vai dependéncia. E isso para a
familia se organizar é dificil, as vezes a pessoa nao tem condicdo financeira, ndo tem
estrutura em casa para receber (VERMELHO 5).

Agora eu acho que as fraquezas estdo relacionadas as préprias dificuldades mesmo que
passam até mesmo pela questdo social. Vocé deve ter visto que mesmo com todo esforco para
se desospitalizar n6s temos paciente que ficam ai 6 meses, 8 meses por falta é de capacidade
familiar (LILAS 2).

A questdo social das familias é um fator determinante no processo de desospitaliza¢cdo
e continuidade do cuidado. A literatura aponta que a assisténcia no domicilio pode diminuir
custos hospitalares, de outro, pode aumentar os custos do cuidado em salde na familia o que
que pode causar uma dificuldade na desospitalizacdo®. Ademais, no processo de
desospitalizacdo uma preocupacao explicita deve ser com o cuidador. A fungdo do cuidador é
desgastante, fisica, psicologicamente e pode causar 6nus ao cuidador e também aos demais
membros da familia. Em muitas situacOes, a desospitalizacdo é impedida ou postergada pela
inexisténcia de um cuidador que possa assumir efetivamente a continuidade do cuidado no
domicilio.

A equipe de saude tem papel importante no apoio psicologico, promovendo acdes
direcionadas a diminuicdo do estresse e em prol da qualidade de vida do cuidador®®,

Ressaltou-se também a necessidade de criar estratégias e politicas institucionais e da rede de
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salde e de assisténcia social capazes de apoiar o cuidador na tarefa de continuidade do
cuidado no domicilio, de forma a proporcionar a transferéncia responsavel e compartilhada.
A literatura aponta que a implementacdo de servicgos, principalmente para cuidados paliativos,
tanto para o paciente, quanto para o cuidador, pode colaborar também para diminuir o
impacto da sobrecarga, melhorar a qualidade de vida e a sade mental de cuidadores e para a
elaboracéo do luto familiar®?.

Neste sentido, a atuacdo em rede é um aspecto fundamental para o processo de
desospitalizacdo. Os dados do estudo indicam que a relacdo entre os profissionais do hospital
e dos demais servicos da RAS vem sendo construida e assenta-se em mecanismos normativos
para assegurar o encaminhamento dos usuarios.

E geralmente 0 mesmo processo, a gente entra em contato com a unidade basica quando é um
paciente mais complexo, é que vai precisar de uma atencdo em casa ou do PAD ou dos
proprios agentes comunitarios da salde, o servi¢o social entra em contato, é assim, é uma
decisdo que a familia participa nesse processo. Muitas vezes a familia recebe um treinamento
aqui antes de receber, levar o paciente acho que é por ai (VERMELHO 3).

Ela é indireta, a gente ndo tem contato direto médico, médico com o PAD. Ela é feita,
mediada pelo servigo social, é todos os pacientes que tém critério para inclusdo no PAD, a
gente geralmente sinaliza para o assistente social, fazemos um relatério completo do caso
contando as comorbidades do paciente, 0 motivo da internacdo. Qual que é a proposta de
segmento dele, pds-desospitalizacdo. A assistente social faz o contato com o centro de saude
de origem referéncia do PAD. Encaminha esse nosso relatério e agenda uma primeira visita,
geralmente em dois a trés dias no maximo apos a desospitalizagdo (VERMELHO 2).

Essa é uma boa pergunta. O processo aqui respeita a preenchimento da ficha de solicitagéo
gue é padronizada no municipio todo. Ela inclusive esta digitalizada no sistema. Esse contato
é feito eminentemente via servico social. E cabe ao médico o preenchimento da ficha, as
equipes de atencdo domiciliar. Como a ficha é sumaria, geralmente recomendam que o
relatorio de alta acompanhe o encaminhamento para que a equipe que vai assumir entenda o
contexto clinico do paciente mais ampliado. N&o s6 o perfil especifico para acompanhamento
domiciliar que gerou esse encaminhamento. Mas o fluxo hoje é preencher a ficha, entregar
para o supervisor do andar, o supervisor remete ao servico social. O servigo social remete a
equipe de referéncia baseado no geoprocessamento distrital. Qual a equipe, qual o distrito
que o paciente vai esta inserido. E isso ndo tem uma interlocucdo mais intensiva entre a
equipe que atende aqui e a equipe que vai assumir o caso. E burocratizado via papel, fax
(AMARELO 1).

Os achados revelaram que as relagdes instituidas para garantir a desospitalizacdo tem
como principal condutor o assistente social que contacta os servigos para referenciamento.

Esta relacdo apresenta-se com fragilidades, uma vez que assume um carater burocratico de
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encaminhamento de responsabilidades. Revelou-se assim, uma contradi¢do na perspectiva da
construcdo da rede que possa sustentar um cuidado continuado.

A esse respeito, deve-se ressaltar que a responsabilidade da alta hospitalar baseia-se na
transferéncia do cuidado, sendo realizada por meio de orientacdo ao usuério, seu familiar e o
cuidador quanto a continuidade do tratamento, reforcando a autonomia do sujeito e
proporcionando o autocuidado®®. Neste processo, as instituicdes demonstram que,
isoladamente, encontram-se fragilizadas para cumprir com sua missdo e pouco integram
forcas que precisariam ser compartilhadas para superar suas maiores adversidades®®.

Em sintese, os achados desta categoria revelaram que o processo de desospitalizacéo
no hospital cenario é marcado por uma intencionalidade de construcdo de politicas
institucionais, contudo, apresenta elementos contraditorios quanto ao modo como as decisdes
sdo tomadas e desafios para a articulagdo em rede. Parte do processo tem como determinante
a participacdo dos cuidadores e familiares, condicdo que sera discutida na proxima categoria.
Organizacao da familia para o processo de desospitalizacdo

A andlise dos dados permitiu captar como os familiares se organizam para o cuidado
no domicilio do usuério desospitalizado, expressando os arranjos e as dificuldades que as
familias apresentam neste processo.

Os relatos indicaram as adaptacgdes fisicas no domicilio, a construcédo da rede de apoio
social e as alteragdes no cotidiano que séo construidas para efetivar a desospitalizacdo e a
continuidade do cuidado no domicilio.

Entdo eu coloquei algumas barras no banheiro, para levantar do vaso, j& tem uma barra que
usa para sustentar para puxar. E a gente j& comprou as barras para colocar em torno do
chuveiro (CEREJEIRA 6).

Eu tenho que eu vou ter que fazer um jeito de fazer o banheiro Ia. Arrumar o banheiro 1a. Tem
que fazer um banheiro, porque ele ndo aguenta andar (VIOLETA 4).

Eu tive que adaptar o banheiro, quebrei uma parede para poder entrar com a cadeira
(BROMELIA 2).
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Ai a gente ta pensando conforme for quando ele retornar para casa em colocar aquelas
barras de ferro. Para adaptacao e tudo, coisa que la em casa ainda néo tem. (IRIS 3).

S6 nos dois, a familia, além de morar longe, ela ndo da assisténcia, cada um tem um

problema, ai vocé ja viu, cada um inventa uma desculpa e tal, sé eu e meu irm&o. Os vizinhos
gue ajudam bastante também (MARGARIDA 10).

As adaptacfes necessérias para assegurar a desospitalizacdo podem onerar
financeiramente as familias e dificultar a aceitagdo do cuidado no domicilio. No diario de
campo esté registrada a fala do familiar apds a entrevista.

Ele estava providenciando uma pequena reforma na casa do seu pai. Ele disse que a situagéo

Ihe pegou de surpresa. O familiar relatou que néo tinha condicao financeira de fazer reforma
naquele momento, mas reconhece que € necessario (Nota de campo, p. 10, 17/06/15).

Um dos grandes desafios para o cuidado domiciliar refere-se as alteracdes no cotidiano
de vida e trabalho que sdo impostas quando se assume essa modalidade de cuidado. Outros
estudos tém demonstrado que nesta condi¢do, pode ocorrer o abandono do emprego dos
familiares, a necessidade de conciliar as tarefas de casa com o cuidado, as modificacfes nos
horéarios e no ambiente domiciliar e as dificuldades relacionadas ao lazer®?),

Entdo provavelmente eu e minha mae que ficaremos responsaveis pelo menos durante a
semana. E com suporte talvez da minha irm& da outras duas irmas, durante a noite, alguma
coisa assim. A gente pretende, l6gico, é no caso eu quando estiver em casa. Quando eu néo
estiver trabalhando me responsabilizar pelos cuidados com ele. Meu cunhado ja falou, por
exemplo, para dar um banho essas coisas, ele vai passar 14 em casa pra poder ajudar a
carregar (IRIS 3).

Tem sim. As vezes minha vo as vezes até os filhos dele mesmo (+) me ajuda na questdo de
mexer com ele, na questdo de segurar ele (+) fazer os curativos e (+) os curativos a gente (+)
alguns a gente tem que comprar e alguns a gente fornece no posto mesmo (HORTENCIA 8).

Com relacdo aos cuidados, n6s somos 10 irmaos. Duas provavelmente ndo vao participar que
tAo em tratamento. Mas o restante todos vao participar de certa forma, cada um com suas
atribuigdes e seus dias de trabalho, vamos falar assim. Para com a mamée no zelo no cuidado
com ela t4 (CEREJEIRA 6).

Eu cuido dela e a partir de quinta até sabado é uma vizinha minha que me ajuda que na
verdade é tia do meu filho, mora no mesmo bloco e ela me ajuda. Ai eu passo os deveres para
ela (TULIPA 1).

Os resultados do estudo evidenciaram que a fungéo de cuidador principal no domicilio
é tarefa ardua e desgastante, podendo interferir de forma importante na qualidade de vida da

familia®®. Essa atividade torna-se continua e repetitiva realizada no domicilio, pela
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necessidade de cuidado em tempo integral, acarretando sobrecarga de trabalho,
impossibilidade de compartilnar o cuidado entre mais pessoas da familia cuidadora,
sentimento de impoténcia da familia diante da situacdo da pessoa cuidada, falta de apoio da
rede formal e informal e conflitos familiares. Também é importante realcar a disputa do plano
terapéutico que é construido entre as equipes de profissionais de salde, o usuario e 0s
familiares?,
A relacdo da familia e os profissionais da RAS foi apreendida a partir do relato dos
familiares dos usuarios em processo de desospitalizacao.
Isso, eu nunca, a gente nunca precisou mas esse momento, provavelmente a gente vai precisar
desses servigos da rede publica de saide que atende o idoso domiciliarmente, dentro do
domicilio (IRIS 3).
Pra te falar a verdade eles v@o de vez em quando, mais ndo é aquela coisa tdo frequente. Mas
vao, entendeu? Eu acho que poderiam ir mais. Mas a gente também entende que ndo tem
muito tempo, a demanda deve ser grande. Mas vou sempre no médico, quando precisa
renovar uma receita, se ela chegar ir para casa. E eu vou ter que ir 14, porque parece que ela
ta usando uma pomada agora que o tecido necrosou, quando acabar o tecido preto e ficar
vermelho vai trocar, parece que é gel, ai parece que esse acompanhamento feito la.

Dependendo do tempo de permanéncia dela aqui. E mais é isso (BROMELIA 2).

Olha o posto de saude. Porque ela ja tem um tratamento la, eles vao mais a nutricionista que
foi 14, a assistente social também, agora médico ainda nao (TULIPA 1).

O que eu espero do sistema Unico de saude que eu consiga ter mais gente para poder auxiliar
no posto de salde mesmo, 14 no bairro onde ele mora nao da pra contar negdcio de visita e
pessoal de posto ndo (CAMELIA 5).

N&s vamos solicitar, porque existe a necessidade, porque a gente também ndo tem como arcar
com tudo, particular, privado. Entdo a gente vai utilizar sim, o que a gente puder.
(CEREJEIRA 6).

Existe dificuldade de aceitagdo da familia, principalmente de usuério dependente,
debilitado, em uso de sonda nasoentérica, fralda, com traqueostomia e que realizou
procedimento cirlrgico. Estas dificuldades, muitas vezes revelam que a familia ndo esta
preparada para assumir o cuidado no domicilio.

Esse achado é reforcado na literatura que aponta que os familiares sentem inseguranca

e medo em assumir o cuidado no domicilio, apesar da vivéncia e do aprendizado propiciado
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ainda no ambiente hospitalar®®. Frente a isso, reforca-se a necessidade de uma articulagdo em
rede capaz de apoiar o cuidador e a familia em processo de desospitalizacéo.

A esse respeito, pode-se afirmar que

“A integracdo da saude, com constituicdo de redes regionalizadas e integradas de

atencdo, € condigdo indispensavel para a qualificacéo e a continuidade do cuidado a

saude e tem grande importancia na superacdo de lacunas assistenciais e

racionaliza¢do e otimizagdo dos recursos assistenciais disponiveis »(20:2760),

Assim, o cuidado continuado € responsabilidade de todos os pontos de atencdo a
satide, por meio da referéncia e contrarreferéncia®. Para que seja efetivo, a RAS precisa de
fato estar articulada e essa condicdo potencializa a integralidade e continuidade do cuidado
para o usuario e mais seguranca para os familiares.

Em sintese, os resultados desta categoria encontraram ressonancia nas perspectivas
indicadas pelos dirigentes e profissionais de saide do hospital cenério. H4 o reconhecimento
dos desafios e dificuldades das familias e cuidadores para o0 processo de desospitalizacdo e
indicativos de construcdo de estratégias institucionais para o enfrentamento. Destacaram-se 0
processo de preparagdo para a alta, treinamento/capacitacdo dos cuidadores e tentativa de
articulacdo com os demais servigos da rede. Contudo, essas estratégias se mostraram
insuficientes frente aos dilemas que marcam a responsabilizacdo da familia e dos cuidadores
para efetivar o cuidado apo6s a desospitalizacdo em especial para as adaptacGes, arranjos e
alteracdes que serdo necessarias para esta nova fase.

Frente a isso, 0 processo de desospitalizagdo revelou-se contraditorio uma vez que
deve ser incentivado no contexto do sistema de salde na busca de alternativas para a reducao
da permanéncia hospitalar e, consequentemente, dimimui¢do dos custos financeiros das
instituicBes”. Contudo, uma desospitalizagio “des”responsavel acaba por onerar o cuidado,

seja transferindo responsabilidades para as familias que ndo estdo preparadas para assumi-las

ou ainda produzindo complicacBes no pos-alta que podem provocar reinternagoes.
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Sustentados na perspectiva dialética que orientou este estudo, entende-se que esta
contradicdo deve ser explicitada e orientar as discussdes no cenario do estudo e em outras
instituicbes hospitalares na busca de alternativas para viabilizar a desospitalizacao,
aperfeicoar a continuidade e a integralidade do cuidado no hospital e na rede de atencdo a
salde.

CONSIDERACOES FINAIS

A realizacdo deste estudo possibilitou compreender a percepcdo dos diretores, dos
profissionais de salde, dos familiares dos usuarios sobre o processo de desospitalizacao,
destacando-se a proposta da politica de desospitalizacdo do hospital cenario do estudo. A
aproximacdo com os profissionais por meio das entrevistas permitiu apreender como estes
orientam as familias e os usuarios para a desospitalizacao. Permitiu apreender também como é
insuficiente a articulagdo com a RAS para viabilizar a integralidade e continuidade do cuidado
no domicilio.

O pressuposto do estudo indicava que, para melhor aceitacdo da familia na
desospitalizacdo, é necessario estabelecer mecanismos de articulacdo e apoio entre o hospital,
a RAS e os familiares. Revelou-se que estes mecanismos ainda sdo insuficientes para
favorecer a integralidade e a continuidade do cuidado no domicilio. Recomenda-se a criacdo
de mecanismos e estratégias de articulacdo mais eficazes entre o hospital e a RAS para
oferecer aos profissionais e aos familiares seguran¢a ao assumir o cuidado do usuario no
domicilio. No cenéario do estudo ainda é um processo em implantagdo, com potencialidades e
desafios.

Admite-se a limitacdo deste estudo relacionada a uma unica instituicdo hospitalar,
sendo importante a realizacdo de outras investigagdes em outras instituicdes e na perspectiva
dos demais servigos da RAS, considerando a importancia da integralidade, continuidade do

cuidado e o fortalecimento de profissionais, usuarios e familiares para o cuidado no domicilio.
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