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RESUMO

CASTRO, W.S. A desospitalizacdo em um hospital puablico geral de Minas
Gerais: inicio da atencdo domiciliar. 2016. Dissertagdo (Mestrado em
Enfermagem) - Escola de Enfermagem, UFMG, Belo Horizonte, 2016.

O objetivo geral deste estudo foi analisar o processo de desospitalizagdo em um
hospital publico geral de Minas Gerais-MG na perspectiva de diretores,
profissionais de saulde, usuario e sua familia. Trata-se de estudo descritivo-
exploratdrio, utilizando a abordagem qualitativa, com orientagdo teodrica
metodoldgica da dialética. Os participantes: dois diretores, 10 enfermeiros, dois
assistentes sociais, oito médicos e dois coordenadores da linha de cuidado
vinculados a assisténcia na clinica médica em hospital publico de ensino de
meédio porte em Belo Horizonte-BH. Os diretores foram entrevistados para
verificar a politica e as estratégias que o hospital utiliza para a desospitalizacdo e
como é a relac@o deste com a Rede de Atencdo a Saude (RAS). Os enfermeiros,
assistentes sociais e médicos sdo responsaveis pelo processo de
desospitalizacdo e foram entrevistados para identificar como se aplicam os
mecanismos de desospitalizagdo existentes no hospital. Também foram
participantes 15 familiares de usuérios em processo de desospitalizagdo com a
indicacdo para a continuidade do cuidado no Servigo de Atengdo Domiciliar (SAD)
em BH. Esses familiares foram entrevistados para identificar os atravessamentos
e potencialidades no processo de desospitalizagdo. O trabalho de campo iniciou-
se em 2015 na clinica médica do hospital, que recebe usuéarios provenientes da
clinica cirdrgica, neurolégica e pronto-socorro. Os dados foram coletados pelo
pesquisador por meio de entrevista com auxilio de um roteiro semiestruturado,
audiogravada, permitindo a identificagdo das interpretagdes emitidas sobre a
desospitalizacdo e a expectativa do cuidado no domicilio. No diario de campo
foram registradas as observac¢des apos o trabalho de campo. A andlise dos dados
foi sustentada pela andlise de conteldo tematica na perspectiva proposta por
Bardin (2008) e dela emergiram trés categorias empiricas: “desospitalizagao:
perspectiva da instituicdo”, “orientacdo para a familia no processo de
desospitalizacdo”, “organizacdo da familia do usuario em desospitalizacdo”. A
andlise dos dados revelou vérias iniciativas de implantacdo de uma politica
institucional para desospitalizagdo no hospital cenario. Pelos discursos dos
profissionais de saude foi possivel reconhecer que os familiares recebem
orientagdes e treinamentos no hospital para garantir a continuidade do cuidado
aos usuéarios no domicilio, o que é importante para que os familiares possam
oferecer continuidade e integralidade do cuidado no domicilio. Entretanto, de
modo geral, constatou-se dificuldade de aceitagdo da familia, principalmente de
usuario dependente, debilitado, em uso de sonda nasoentérica, fralda, com
traqueostomia e que se submeteu a procedimento cirdrgico. Sobre a relagdo do
hospital com a RAS, quem faz o contato com o Programa de Aten¢do Domiciliar
(PAD) é a assistente social no dia anterior a programagéo da alta. Concluiu-se
que o processo de desospitalizacdo é importante e todos os profissionais
envolvidos tém a responsabilidade de oferecer a RAS e no domicilio condigbes
para a continuidade e integralidade do cuidado fora do hospital. No cenério do
estudo ainda € um processo em implantagdo, com poténcias e desafios.

Descritores: Desinstitucionalizacdo. Atengdo Domiciliar. Continuidade da
assisténcia ao paciente.



ABSTRACT

CASTRO, W. S. Process of de-hospitalization at a public hospital in the state
of Minas Gerais: the beginnings of home care, 2016. Master’s thesis; School of
Nursing, Federal University of Minas Gerais, Belo Horizonte, 2016.

The aim of the present study was to analyse the process of de-hospitalization at a
public general hospital in the state of Minas Gerais from the perspective of
managers, health professionals, service users and their families. This is a
descriptive exploratory qualitative study using a dialectical methodology. Study
participants were two directors, ten nurses, two social workers, eight doctors and
two health care coordinators working at the clinical care unit of a public medium
sized teaching hospital in the city of Belo Horizonte. Interviews to directors aimed
at identifying the hospital's policies and strategies for de-hospitalization and their
relationship with the Health Care System (RAS). Nurses, social workers and
doctors are responsible for the process and the interviews carried out with them
aimed at recognising how existing de-hospitalization procedures were applied.
Fifteen relatives of users in the process of being de-hospitalized and referred to
take part in a continuity of care programme through the Home Care Service (SAD)
also participated in the study. The objective of the interviews with this group was to
assess both the obstacles to the process of de-hospitalization and the
potentialities. Fieldwork began in 2015 at the hospital’s general medicine clinic that
caters for users coming from surgical and neurological units, as well as emergency
services. The researcher collected data through semi-structured interviews that
were audio recorded. This allowed the author to identify the respondents’
perspectives on de-hospitalization and their expectations regarding home care. A
field diary was used to record observations during field work. Data was analysed
according to Bardin’s (2008) thematic content analysis. Three empirical categories
emerged from the analysis: “de-hospitalization: institutional perspective”; “support
to family members regarding de-hospitalization process”; “organization of the
family of de-hospitalized user”. Data analysis revealed several institutional policies
geared towards de-hospitalization. The discourse of the health professionals
demonstrated that family members were told and received training in the hospital
about how to guarantee a comprehensive care programme and how to promote
continuity of care at home. The researcher detected resistance amongst the
families of care dependents, mainly amongst the relatives of debilitated users with
nasoenteric tube wearing adult nappies who had been tracheotomised and had
undergone surgery. The social worker was the professional responsible for
contacting the Home Care Program (PAD) the day before hospital discharge. In
conclusion, de-hospitalization is an important process and all professionals
involved in it should ensure that comprehensive care and continuity of care are
provided within the hospital and home environments. In the present study setting,
this was an ongoing process that displayed the usual potentialities and challenges.

Descriptors: De-hospitalization; Home Care; Continuity of Care.
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1 INTRODUCAO

Durante minha trajetéria académica, meu interesse foi crescente pelo
campo de Atencdo Domiciliar (AD), principalmente nas atividades de ensino
tedrico-pratico. Em meu percurso profissional, tive a oportunidade de trabalhar por
quatro anos como enfermeiro responsavel técnico em uma Instituicdo de Longa
Permanéncia para ldosos (ILPI) na cidade de Para de Minas, no interior de Minas
Gerais-MG, Brasil. Essa instituicdo é filantropica, administrada pela Sociedade
Séo Vicente de Paulo, oferece assisténcia social e de salde a aproximadamente
90 idosos com diversos graus de dependéncia. As atividades desenvolvidas
nessa instituicdo reforgaram meu interesse em aprofundar os conhecimentos pela
AD, principalmente por causa dos idosos dependentes de cuidado provenientes
do domicilio.

Em dezembro de 2013, fui aprovado no processo seletivo para cursar o
mestrado pela Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerias
(EEUFMG). Depois veio a inser¢do no programa de poés-graduacdo e
posteriormente no Nucleo de Estudos e Pesquisas sobre Ensino e Préatica em
Enfermagem (NUPEPE) da Universidade Federal de Minas Gerias (UFMG) no
eixo de pesquisa da produgédo do cuidado com o tema da AD. Iniciei minha
participagdo no projeto de pesquisa intitulado “Atencdo Domiciliar em saude:
efeitos e movimentos na oferta e demanda no SUS no estado de Minas Gerais”. O
objetivo geral do projeto é “analisar e avaliar o equilibrio de oferta, demandas e
necessidades nos servicos da atengcdo domiciliar em satude em Minas Gerais”
(SENA; SILVA, 2013, p. 9).

O meu objeto do estudo na pesquisa do mestrado foi constituido a partir
das discussdes nas reunites do projeto do NUPEPE, revisdo de documentos do
projeto, de publicagbes pertinentes ao tema e de minha experiéncia académica e
profissional. Por meio das atividades realizadas no NUPEPE, reunides, reflexdes,
discussoes tedricas e de minha participacdo na pesquisa sobre AD, despertou-me
o0 interesse pelo tema desospitalizacéo.

No Caderno de Atencdo Domiciliar, o Ministério da Saude (MS) ressalta

que um dos eixos centrais da AD € a desospitalizagdo (BRASIL, 2012a).
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Proporciona celeridade no processo de alta hospitalar com cuidado
continuado no domicilio; minimiza intercorréncias clinicas, a partir da
manutencéo de cuidado sistematico das equipes de atencdo domiciliar;
diminui os riscos de infeccbes hospitalares por longo tempo de
permanéncia de pacientes no ambiente hospitalar, em especial, os
idosos; oferece suporte emocional necessario para pacientes em estado
grave ou terminal e familiares; institui o papel do cuidador, que pode ser
um parente, um vizinho ou qualquer pessoa com vinculo emocional com
0 paciente e que se responsabilize pelo cuidado junto aos profissionais
de salde; e prop8e autonomia para o paciente no cuidado fora do
hospital (BRASIL, 2012a, p.10).

Na Portaria Gabinete do Ministro/ Ministério da Saude (GM/MS) n°® 963 de
27 de maio de 2013 é definida a AD no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS),
como modalidade de cuidado e uma nova forma de atencdo a saude, substitutiva
ou complementar as ja existentes (BRASIL, 2013c). Esse instrumento normativo
define um conjunto de agbes de promocgdo a saude, prevencdo, tratamento de
doencas e reabilitacdo da saude prestada no domicilio, com garantia de
continuidade de cuidados integrada as Redes de Atencado a Saude (RAS).

O objetivo da AD é definido no 3° artigo da Portaria GM/MS n° 963/2013.

A atencdo domiciliar tem como objetivo a reorganizacéo do processo de
trabalho das equipes que prestam cuidado domiciliar na atencao basica,
ambulatorial, nos servicos de urgéncia e emergéncia e hospitalar, com
vistas a reducdo da demanda por atendimento hospitalar e/ou reducao
do periodo de permanéncia de usuarios internados, a humanizagéo da
atencdo, a desinstitucionalizacdo e a ampliacdo da autonomia dos
usuarios (BRASIL, 2013a).

Zem-Mascarenhas e Barros (2009) afirmam que a desospitalizagdo esta
associada a humanizacéo e oferece ao individuo uma recuperagdo mais rapida no
domicilio. Para contribuir com a descricdo dos beneficios da AD, consultou-se a
colaboragéo de Silva et al. (2005, p. 392), que afirmam que “hoje, a utilizagéo do
domicilio como espaco de atencdo busca racionalizar a utilizagdo dos leitos
hospitalares e os custos da atencdo, além de construir uma nova logica de
atencdo centrada na vigilancia a satde e na humanizacédo da atencéo”.

No Caderno de Atencdo Domiciliar, ressalta-se que essa atencgao
possibilita a desinstitucionalizagdo de usuarios que se encontram internados nos
servicos hospitalares, além de evitar hospitalizag6es desnecessérias a partir de
servicos de pronto-atendimento (BRASIL, 2012a). Vasconcelos et al. (2015,
p.111) contribuem com a discussédo ao afirmar que “a tendéncia mundial pelo

7

sistema de home care € uma estratégia que vem sendo implementada nas
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unidades hospitalares através do processo de desospitalizagdo”. A AD tem ainda
a potencialidade de apoiar as equipes de aten¢&o basica no cuidado aos usuérios
gue necessitam e se beneficiam dos cuidados prestados no domicilio, de acordo
com os principios do Sistema Unico de Saude (SUS), em especial acesso,
integralidade, acolhimento e humanizagéo. “A pessoa dependente que continua o
tratamento de salde em casa tem a possibilidade de retomar, o mais breve
possivel, o seu cotidiano, e ao ter controle de seu ambiente, ha diminuicao do
estresse e melhor possibilidade de recuperagdo” (ZEM-MASCARENHAS;
BARROS, 2009, p.49).

O termo desospitalizacdo surgiu apos a Segunda Guerra Mundial como
dispositivo no modelo de atencdo a pacientes psiquiatricos que estavam isolados
pela sociedade nos hospitais (MACHADO et al., 2005). Para contribuir com a
contextualizagdo do surgimento do termo desospitalizagdo, contou-se com a
colaboragéo de Maciel (2012, p. 74): “entretanto, foi somente depois da Segunda
Guerra Mundial que as comunidades profissionais e culturais, por vias diferentes,
chegaram a conclusé@o de que o hospital psiquiatrico deveria ser transformado ou
abolido”.

O modelo de atencdo psiquiatrico tinha como oferta majoritaria a
institucionalizacdo, em geral em condi¢des desfavoraveis para a producéo de vida
dos usuarios. Essa conduta desencadeou, em varios paises, um movimento
propondo nova politica de satude mental. Vidal, Bandeira e Gontijo (2008) afirmam
que as denuncias de violéncia, abandono, isolamento e cronificacdo dos
pacientes psiquiatricos deixaram clara a limitacdo das instituicdes hospitalares
para alcancar a finalidade de tratamento a que se propunham.

Vilela e Scatena (2004) ressaltam que, no Brasil, 0 amparo a usuérios
psiquiatricos, até a década de 1970, tinha como caracteristicas a baixa qualidade
na assisténcia, a superlotagéo das instituicdes, a cronificagdo do paciente e, como
suporte, o modelo médico hospitalocéntrico. Vidal, Bandeira e Gontijo (2008)
relatam que os primeiros movimentos da reforma psiquiatrica brasileira iniciaram-
se a partir de 1970, principalmente pelas criticas a politica de saude vigente e
pelas dendncias de abandono e maus-tratos que ocorriam nos hospitais
psiquiatricos do pais.

Almeida et al. (2010) referem que, no Brasil, a reforma psiquiatrica

conduziu a novas préticas de assisténcia a salude mental, associadas ao processo
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de desinstitucionalizagdo e consequente desospitalizagédo. Franco e Cornelis
(2015, p. 313) entendem que “a desinstitucionalizagdo envolve a reorganizagao
critico-pratica de um conjunto de aparatos cientificos, legislativos e
administrativos, que esta em torno da doenca mental’. Para Vidal, Bandeira e
Gontijo (2008), trabalhos na area de Psiquiatria realizados em varios paises tém
indicado que os usuérios desospitalizados podem ser mantidos na comunidade,
demonstrando melhora nas habilidades de vida diaria e na interacdo social, no
nivel global de funcionamento e em sua qualidade de vida.

Assume-se, neste estudo, que “a desinstitucionalizagdo n&o se restringe
mais a simples substituicdo de modelos de tratamentos dentro do hospital,
envolve também questdes socioculturais e paradigméticas” (BESSA; WAIDMAN,
2013, p.62). Com esse conceito pode-se inferir que a desospitalizagdo viabiliza a
alta do usuério do ambiente hospitalar de maneira segura, promovendo 0s
cuidados de que ele possa necessitar no domicilio ou em instituicbes de apoio.
Segundo o Caderno de Atengéao Domiciliar, a relacdo da AD com a rede hospitalar
é 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 internacéo (BRASIL, 2012a).

O Caderno de Atencdo Domiciliar enfatiza, ainda, que a estratégia de alta
programada deve ser uma prética reforcada entre os profissionais que compdem
a equipe hospitalar com estabelecimento de critérios de elegibilidade e
negociacdo com o usuério e com a familia (BRASIL, 2012a). Essa préatica é uma
das ferramentas necessérias a desospitalizacdo. E necessario que 0s
profissionais reservem um espagco para a discussdo dos casos passiveis de
transferéncia do hospital para a AD, visando promover a continuidade e
integralidade do cuidado, considerando as necessidades e caracteristicas do
cuidado no domicilio.

O Caderno de Atencdo Domiciliar também ressalta os beneficios da
desospitalizacdo: a) humanizacdo da atencdo; b) mais conforto para o usuario e
sua familia; ¢) minimizagdo de intercorréncias clinicas; d) o usuario ndo fica
exposto a infeccdo hospitalar; e) disponibilizagdo de leitos para os usuérios que
necessitam de internacdo hospitalar; f) tendéncia a menos uso de
exames/medicamentos de forma desnecesséaria; g) aumento dos leitos de

retaguarda as urgéncias/emergéncias; h) otimizacao de recursos; i) promocao de
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autonomia dos usuérios e familiares, por meio da capacitacdo de familiares,
cuidadores e do proprio usuério para o cuidado em seu proprio ambiente de
producgéo de vida (BRASIL, 2012a).

Entretanto, a desospitalizagdo apresenta desafios principalmente em
relacao a familia e ao cuidador. “Geralmente, o cuidado é exercido pelos cénjuges
e pelos filhos, particularmente pelas mulheres. E um ato voluntario que ndo tem
previsdo de duragdo” (BRASIL, 2012a, p.84). Segundo Bocchi (2004), a
sobrecarga fisica e psicologica traz consequéncias negativas na vida do cuidador,
tais como os problemas de salde mental, o isolamento social, os sintomas de
depresséo e ansiedade. “Os cuidados no domicilio sdo vistos como estressantes
e exaustivos, tém sido de grande complexidade e diversidade, demandam tempo,
investimentos financeiros, habilidade e capacitacdo para os familiares e
profissionais” (BRASIL, 2012a, p.84). Lago et al. (2015, p. 324) ressaltam que “é
necessario acompanhamento proximo do cuidador, por parte da equipe de saude
responsavel pelo paciente, na forma de educagdo permanente e apoio
psicolégico, promovendo acdes direcionadas & diminuigcdo do estresse e em prol
da qualidade de vida”.

Para a realizagdo deste estudo, formulou-se o seguinte problema de
pesquisa: mesmo instituido o processo de desospitalizacdo pelo MS, os hospitais
encontram dificuldades para desospitalizar seus usuarios. As familias, por sua
vez, se sentem inseguras ao responsabilizar-se com o cuidado no domicilio.
Pressupde-se que para melhor aceitacdo da familia na desospitalizagdo €
necessario estabelecer mecanismos de articulacdo e apoio entre o hospital, a
RAS e os familiares. Pode-se aceitar a definicho do MS ao orientar que no
“domicilio, a familia tem papel essencial no cuidado, pois sua participagdo ou nao
pode delinear a forma, a eficicia e a evolu¢édo do cuidado e a qualidade de vida
do paciente em AD” (BRASIL, 2012a, p. 43).

Este estudo justifica-se pelo inexpressivo niumero de estudos em relagdo
ao tema desospitalizagdo associado a temética de AD. Publicagbes mostram, em
sua maioria, a desospitalizagdo em relacéo a Psiquiatria e & saude mental. Nessa
area, a desospitalizacdo foi vinculada a desinstitucionalizagdo como forma de
romper com a medicalizagdo do corpo em condi¢céo de problemas mentais. “Hoje
a desospitalizagéo esta associada a humanizacéo da assisténcia e a consequente

reintegracdo do individuo no ambiente familiar, favorecendo a sua recupera¢éo”
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(SENA et al. 1999, p.58). A desospitalizagdo também esta relacionada a AD e,
entre outros mecanismos, ao da substitutividade do modelo hospitalocéntrico para
a producdo do cuidado no domicilio que apresenta diferentes modelagens. O
usuério é institucionalizado para um tratamento agudo, cirurgias eletivas e/ou por
urgéncia/emergéncia. Esse usuario € desospitalizado e a continuidade do cuidado
serd no domicilio com a corresponsabilidade dos familiares.

O Caderno de Atengao Domiciliar revela que alguns estudos demonstram
os impactos da produgédo do cuidado no domicilio (BRASIL, 2012a). Portanto, este
estudo € relevante porque o crescimento demografico e a mudanga no padréo
epidemiolégico tém repercutido no numero de usuarios que necessitam de
assisténcia no domicilio.

Com os resultados deste trabalho, espera-se contribuir para a discussao na
producgéo do conhecimento sobre o tema e a producédo do cuidado em ato vivo no
domicilio e formulag&o de politicas de AD no estado de Minas Gerais e no pais. E
também para fortalecer os profissionais de saulde, usuarios e familiares nas
relagcdes que se estabelecem nos atos vivos de desospitalizagéo.

As perguntas orientadoras do estudo foram:

a) Existe uma politica de desospitalizacdo no hospital cenéario do estudo?

b) Como o hospital se organiza internamente para 0 processo de
desospitalizacdo e qual é sua relagdo com a RAS?

c) Quais os critérios de elegibilidade que o hospital utiliza para a
desospitalizacdo dos usuarios?

d) Como as familias dos usuéarios desospitalizados se estruturam para

assumir o cuidado no domicilio?
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2 CONTEXTUALIZACAO DO OBJETO DA PESQUISA

2.1 Histérico da AD no mundo e no Brasil

Para contextualizar o objeto de pesquisa, foi realizado um histérico da AD
no mundo e no Brasil. O cuidado domiciliar a satde é uma pratica que remonta a
propria existéncia das familias desde civilizagcdes primitivas. Os cuidados em
saude realizados no domicilio, segundo relatos histéricos, foram descritos no
Egito Antigo e também na Grécia (BENJAMIM, 1993). O cuidado domiciliar,
realizado por familiares aos usuarios com dependéncias cognitivas e fisicas, €
cada vez mais comum e necessario para suprir as grandes demandas pelos leitos
hospitalares e os riscos que as hospitalizacbes prolongadas podem gerar nos
individuos acometidos pelas diversas doencas (SOUZA et al., 2014).

No final do século XVII, Samuel Hanneman, considerado o descobridor da
Homeopatia, visitava os enfermos por acreditar que o médico tem o dever de lutar
contra a enfermidade, independentemente do local da disputa. Essa pratica era
considerada uma assisténcia domiciliar, pois ele permanecia junto ao leito de
seus enfermos o maximo tempo possivel (AMARAL et al., 2001). Na Europa, no
final do século XVIII, antes do surgimento dos hospitais e dos ambulatorios, ja se
praticava a assisténcia no domicilio como modalidade de cuidado (SILVA et al.,
2005).

Gonzalez Ramalho, Martinez e Garcia (2002) realcam que no ano de 1947
surgiu nos Estados Unidos da América (EUA) a primeira unidade de assisténcia
domiciliar. O objetivo inicial da unidade era descongestionar o hospital e
proporcionar um ambiente psicolégico mais favoravel aos usuarios e seus
familiares. As experiéncias com as mesmas caracteristicas dos EUA expandiram-
se na América do Norte e na Europa.

Rehem e Trad (2005, p. 234) comentam:

No Canada, os servicos de AD, orientados para a alta precoce de
pacientes cirargicos, funcionam desde os anos 60. Posteriormente, em
1987, desenvolveu-se uma experiéncia-piloto em trés hospitais da area
de Montreal para o atendimento a pacientes clinicos agudos, com
especial atencdo para a administracdo e controle de antibiéticos
parenterais no domicilio (REHEM; TRAD, 2005, p. 234).
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Ramalho e Tamayo (1998) salientam que, na Europa, a primeira
assisténcia formal foi realizada no ano de 1957, em Paris, Francga, onde se criou o
Santé Service (Servico de Saude), que ainda hoje oferece assisténcia
sociossanitaria a usuarios cronicos e terminais. Na Espanha, no ano de 1981, o
Hospital Provincial de Madrid criou a primeira unidade de assisténcia domiciliar no
pais. Diversos hospitais seguindo iniciativas similares implantaram o servico em
suas instituicdes (GONZALEZ RAMALHO; MARTINEZ; GARCIA, 2002).

No Brasil, segundo Rehem e Trad (2005), existem registros de que a
primeira assisténcia domiciliar institucionalizada teria sido desenvolvida pelo
Servico de Assisténcia Médica Domiciliar e de Urgéncia (SAMDU), criado em
1949, vinculado inicialmente ao Ministério do Trabalho e posteriormente
incorporado ao Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS). No inicio do
governo militar, o INPS foi criado para unificar os Institutos de Aposentadoria e
Pensdes (IAP), que eram organizados por categorias profissionais, substituindo
as Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs), que eram organizadas pelas
empresas (GIOVANELLA, 2008).

No ano de 1963 foi criado o Servigo de Assisténcia Domiciliar do Hospital
de Servidores Publicos do Estado de S&o Paulo, que demarcou a primeira
atividade planejada referente & AD no setor publico no pais (REHEM; TRAD,
2005). Os servicos de AD no Brasil surgiram na década de 60 e se expandiram a
partir da década de 90, principalmente pela necessidade de regular o
funcionamento e a formulagdo de politicas publicas para a incorporacdo do
servico no SUS. Nota-se que a expansdo da AD no pais no setor privado foi mais
acentuada até a regulamentagdo do SUS. Em contrapartida, no setor publico as
experiéncias existentes foram pontuais, principalmente a usuarios portadores de
doencas sexualmente transmissiveis/ sindrome da imunodeficiéncia adquirida
(DST/AIDS) e na area de Psiquiatria (SILVA et al., 2010).

O SUS foi instituido pela Constituicdo de 1988 pelos artigos 196 a 200 e
regulamentado pelas Leis Organicas da Saude n° 8.080/90 (BRASIL, 1990a) e
posteriormente complementado pela Lei n° 8.142/90 (BRASIL, 1990b). A Lei n°
8.142/90 complementar foi editada em funcéo dos vetos indevidos que a primeira
lei recebeu, principalmente em relagdo a participacdo da comunidade e ao
repasse de recursos financeiros (ANDRADE, 2007). As discussfes acerca da

construcdo do SUS tiveram relevancia desde o movimento da Reforma Sanitéaria,
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que influenciou as deliberacdes da 82 Conferéncia Nacional de Saude em 1986.
Os documentos elaborados nas discussdes dessa conferéncia serviram de base
para as negociagcdes na Assembleia Nacional Constituinte de 1988, langando as
bases do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS) (GIOVANELLA,
2008).

A relacdo da AD com o SUS busca atender aos principios da Lei n°
8.080/90, com destaque para a universalidade de acesso aos servi¢cos de saude
em todos os niveis de assisténcia, a integralidade de assisténcia, a preservacao
da autonomia dos usuarios, a igualdade da assisténcia a saude otimizada por um
conjunto de agbes de promogdo a saude, prevencao, tratamento de doencas e
reabilitacdo prestadas em domicilio, com garantia de continuidade de cuidados e
integrada as RAS (BRASIL, 1990a; BRASIL, 2013b).

Nos ultimos anos, discussdes das politicas publicas em relagdo a AD
ganharam destaque, principalmente em relacdo ao SUS. Do ponto de vista
normativo, o MS, considerando que a adequada desospitalizagdo proporciona
mais contato do usuério com a familia, favorecendo a sua recuperacdo e
diminuindo o risco de infec¢des hospitalares, publicou a Portaria GM/MS n° 2.416,
em 23 de mar¢go de 1998. Essa portaria estabeleceu requisitos para
credenciamento de hospitais e critérios para realizacdo de internagdo domiciliar
no SUS (BRASIL, 1998). Nota-se que o0 acompanhamento da internagao
domiciliar era realizado pela propria equipe de profissionais do hospital, na
sequéncia da internagdo hospitalar dos usuérios (REHEM; TRAD, 2005).
Inclusive, era necesséario como requisito para internacdo domiciliar a oferta de
servigco de urgéncia/emergéncia em plantdo de 24 horas, garantia de remogao em
ambulancia e assisténcia de todos os recursos de diagnéstico, tratamento,
cuidados especiais, materiais e equipamentos necessarios ao usuario (BRASIL,
1998).

A Portaria GM/MS n° 2.416 apresentou como condi¢des prioritarias para a
internacdo domiciliar: usuério com idade superior a 65 anos com pelo menos trés
internacdes pela mesma causa/procedimento em um ano; usuarios portadores de
condigBes cronicas, tais como: insuficiéncia cardiaca, doenga pulmonar obstrutiva
cronica, doenga vascular cerebral e diabetes; usuérios acometidos por trauma
com fratura ou afecc@o osteoarticular em recuperacdo: usudrios portadores de

neoplasias malignas (BRASIL, 1998).
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Carvalho (2009) contribui com essa discussao quando afirma que:

[...] naguele momento a maior parte das experiéncias em curso acontecia
por conta de administracdes municipais e estabelecimentos de saude,
particularmente hospitalares, nos trés niveis de governo, independente
da existéncia ou nao de politicas de incentivo ou regulamentacao de
financiamento. As ldgicas que podiam ser identificadas no bojo das
experiéncias também eram bastante variadas, envolvendo estratégias
voltadas para a busca de substitutividade em relacdo as acdes e
cuidados tipicamente hospitalares, humanizacao do cuidado e mesmo
estratégias econdmicas de racionalizacdo de recursos assistenciais
considerados escassos, bem ao modo da extensao de cobertura, dando
maior capacidade a atencdo hospitalar segundo o modelo médico
hegeménico (CARVALHO, 2009, p.14).

A Lei n° 10.424/2002 (BRASIL, 2002) estabeleceu a regulamentagéo da
AD no SUS, realizando alteracbes no capitulo e artigo da Lei n° 8.080/90
(BRASIL, 1990a). A lei regulamentada em 2002 estabeleceu o atendimento
domiciliar e a internac&o domiciliar no ambito do SUS. Ricarte (2005) afirma que a
publicacdo dessa lei evidenciou dois objetivos: assegurar aos usuarios em
tratamento domiciliar melhor qualidade de vida e a manutencéo do vinculo familiar
e solucionar o problema da falta de leitos hospitalares na rede publica.

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) contribui com a
formulacdo da politica de AD por meio da Resolucdo da Diretoria Colegiada
(RDC) ANVISA n° 11/2006. O objetivo da resolucéo foi estabelecer os requisitos
de funcionamento para os Servigos de Atengédo Domiciliar (SAD) (ANVISA, 2006).
Essa resolugdo foi publicada considerando-se a necessidade de propor o0s
requisitos minimos de segurancga para o funcionamento do SAD nas modalidades
de assisténcia e internacdo domiciliar e a necessidade de disponibilizar
informacdes aos servicos de salde, assim como aos Orgdos de vigilancia
sanitaria, sobre as técnicas adequadas de gerenciamento da AD e sua
fiscalizagdo (BRASIL, 2006).

No mesmo ano o MS publicou a Portaria GM/MS n° 2.529/2006 (BRASIL,
2006), revogando a Portaria GM/MS anterior n°® 2.416/1998, estabelecendo novos
critérios para a internacdo domiciliar. Essa portaria apresenta a definicdo de
internagdo domiciliar, no ambito do SUS, a composicdo dos servicos de
internacdo domiciliar, a definicdo das equipes em relacdo ao numero de
habitantes e o repasse dos recursos financeiros por equipe (BRASIL, 2006). Cabe

ressaltar que a referida portaria exclui do atendimento domiciliar os usuarios em
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ventilagdo mecéanica e/ou que necessitam de enfermagem intensiva. Serafim e
Ribeiro (2011, p.165) destacam que “essa restricdo do atendimento deve-se a
preocupacfes de natureza orgamentaria que resultam na compreensdo de que
estados menos desenvolvidos ndo teriam condigbes de organizar e financiar
servicos que estendessem o servico de assisténcia aos pacientes de maior
complexidade”. A portaria também ndo estabelece a carga horéaria que cada
profissional deveria cumprir na assisténcia de internacdo domiciliar. No periodo
compreendido entre 2006 e 2011 nota-se que na esfera federal ndo houve
avancos em relacdo a legislacéo referente a AD no pais.

Em 2011, o MS langou o “Programa Melhor em Casa” por meio da Portaria
GM/MS n° 2.029/2011, de 24 de agosto de 2011. Essa portaria estabelece as
normas para cadastro e habilitacdo do SAD, apresenta as diretrizes da AD, a
organizagéo e funcionamento do SAD e o0s estabelecimentos com habilitagdo em
internagcdo domiciliar e do financiamento da AD (BRASIL, 2011a). No mesmo
ano, o MS publicou a Portaria GM/MS n° 2.527/2011, de 27 de outubro de 2011,
revogando a anterior, no sentido que os municipios de menor porte populacional
também pudessem aderir ao SAD (BRASIL, 2011b).

O MS alterou artigos e acrescentou dispositivos por meio da Portaria
GM/MS n° 1.533, de 16 de julho de 2012, no “Programa Melhor em Casa”. As
alteragcbes foram em relacdo aos requisitos para que 0s municipios tivessem SAD,
a composicdo minima para as equipes multiprofissionais de atencdo domiciliar
(EMAD), a obrigatoriedade que nenhum profissional componente das equipes
multiprofissionais de apoio (EMAP) poderia ter carga horaria semanal (CHS)
inferior a 20horas e andlise da necessidade de salde do usuério na incluséo para
cuidados na modalidade AD2 (BRASIL, 2012b).

No ano de 2013, o MS publicou a Portaria GM/MS n° 963, de 27 de maio
de 2013, que redefine a AD no ambito do SUS (BRASIL, 2013c). Essa Portaria
estabelece a possibilidade de todos os municipios aderirem ao “Programa Melhor
em Casa”, independentemente do nimero de habitantes, revogando as Portaria
GM/MS n° 2.527/2011 e a Portaria GM/MS n° 1.533/2012.

A publicacdo dessa portaria prevé a desospitalizacdo dos usuarios e
otimiza a continuidade do cuidado no domicilio, dos usuarios desospitalizados nos

municipios com a instalagdo do SAD. Segundo a Portaria GM/MS n° 963/2013, o
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municipio que manifestar interesse em implantar o SAD deve atender aos
requisitos estabelecidos (BRASIL, 2013c).

As equipes dos municipios contemplados podem constituir EMAD tipo 1,
EMAD tipo 2 ou EMAP. A EMAP incorpora outros profissionais de nivel superior,
entre os quais, assistente social, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, nutricionista,
odontologista, psicologo, farmacéutico e terapeuta ocupacional, cuja soma das
CHS dos seus componentes acumulardo, no minimo, 90 horas de trabalho
(BRASIL, 2013c).

As modalidades de AD podem ser classificadas em AD tipo 1, 2 ou 3 de
acordo com o grau de complexidade dos usuérios assistidos. A modalidade AD1
destina-se  aos  usuarios que  possuam  problemas de  salde
controlados/compensados e com dificuldade ou impossibilidade fisica de
locomogédo até uma unidade de salde; necessitem de cuidados de menor
complexidade, incluidos os de recuperacao nutricional, de menor frequéncia, com
menos necessidade de recursos de salde e dentro da capacidade de
atendimento na unidade béasica de saude (UBS) (BRASIL, 2013c).

A modalidade AD2 destina-se aos usuarios que possuem problemas de
saude e dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocao até uma unidade de
saude e que necessitem de mais frequéncia de cuidado, recursos de saude e
acompanhamento continuo, podendo ser oriundos de diferentes servicos da rede
de atencéo (BRASIL, 2013c).

A modalidade AD3 destina-se aos usuarios que possuam problemas de
saude e dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocédo até uma unidade de
saude, com necessidade de mais frequéncia de cuidado, recursos de saude,
acompanhamento continuo e uso de equipamentos, podendo ser oriundos de
diferentes servigos da rede de atengéo a saude (BRASIL, 2013c).

No ano de 2013, o MS publicou a Portaria GM/MS n° 1.208, de 18 de junho
de 2013, que institui a integracdo do “Programa Melhor em Casa” com o
“Programa SOS Emergéncias”, ambos inseridos na rede de atencdo as
urgéncias. A integragdo da AD com o “Programa SOS Emergéncias” tem como
objetivos: evitar internagdes hospitalares desnecessarias de usuarios atendidos
nas portas de entradas hospitalares de urgéncia que compdem o “Programa SOS
Emergéncias”; proporcionar o abreviamento de interna¢des hospitalares, quando

indicado clinicamente, possibilitando a ampliacéo dos leitos de retaguarda para as
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portas de entradas hospitalares de urgéncia que compdem o “Programa SOS
Emergéncias”; humanizar o cuidado aos usuéarios em internagdo hospitalar e
atendidos nas portas de entradas hospitalares de urgéncia que compdem o
“Programa SOS Emergéncias”, possibilitando que sejam acompanhados no
ambiente domiciliar pelas equipes EMAD (BRASIL, 2013b). As legislagbes
vigentes em relacdo & AD séo importantes no sentido de ampliar assisténcia em
saude no pais e fortalecer usuarios, familiares e profissionais de saude em

relagé@o ao cuidado no domicilio.
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3 CATEGORIAS ANALITICAS

O marco tedrico do presente estudo esta estruturado em duas categorias
analiticas destinadas & compreenséo do contexto e do objeto desta investigacao:

desinstitucionalizagao-desospitalizacéo e continuidade do cuidado.

3.1 Desinstitucionalizag&o-desospitalizagao

Neste estudo serdo abordados os temas desinstitucionalizacdo e
desospitalizacdo como categorias. Com o decorrer dos anos, a atengao
profissional ao doente mental foi marcada pela exclusdo e reclusdo, o que
demonstra a grande dificuldade dos profissionais de saide em oferecer adequada
assisténcia a esses usuarios. Para exemplificar essa conduta, Foucault (1978)
apresenta em sua obra a analise de um estranho barco denominado “Nau dos
Loucos”, que era sindbnimo de excluséo e abrigava doentes mentais e direcionava-
0S & propria sorte aos mares europeus. O autor ressalta também que esse barco
teve papel privilegiado na historia dos doentes psiquiatricos, com a consequente
retirada dos mesmos da sociedade. Foucault destaca que, “fechado no navio, de
onde ndo se escapa, o louco é entregue ao rio de mil bracos, ao mar de mil
caminhos, a essa grande incerteza exterior a tudo” (FOUCAULT, 1978, p.17).
Esses episodios aconteceram na Europa, particularmente na Alemanha, em
Nuremberg, no século XV, em partidas diarias de barcos repletos de loucos em
mares europeus (FOUCAULT, 1978).

Em relacé@o a recluséo do sujeito com transtorno mental, Costa e Trevisan
(2012) relatam que essa modalidade foi uma estratégia de retirar dos olhos da
sociedade os doentes que ndo seguiam padrdes sociais e de comportamento. O
doente mental era visto como um problema social que deveria ser excluido da
sociedade. Era considerado um estranho frente aos padrdes de comportamento
da época, portanto, a maneira mais simples seria o asilamento. Para retirad-lo da
sociedade, foram criadas instituicbes que os abrigavam, excluiam e

abandonavam. Foucault (1978) descreve que em Paris no século XVII foram
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criadas varias casas de internamento para os loucos. E ressalta que o
internamento dos loucos é a estrutura mais visivel na experiéncia classica da
loucura.

Segundo Machado et al. (1978), no Brasil, em 1841, Dom Pedro Il
determinou a criagdo do primeiro hospital de doentes mentais no pais. Os autores
reportam que esse hospicio foi construido no Rio de Janeiro-RJ, destinado ao
tratamento de “alienados”, referindo-se aos loucos e assinalando como o marco
institucional do nascimento da Psiquiatria no pais. Gongalves e Edler (2009)
prelecionam que esse hospicio foi criado a partir de uma série de reivindicagfes
dos membros da Sociedade de Medicina do RJ. Nao existiam, para os doentes
mentais, tratamento fisico e moral condizente e o numero de profissionais
capacitados para cuida-los era insuficiente; e as condicdes higiénicas eram
inadequadas. Essas caracteristicas impulsionaram a criacdo da instituicdo
psiquiatrica no pais. Para Machado et al.(1978, p.430), “o hospicio separa o louco
das causas de sua loucura, inscritas na sociedade e principalmente na familia”.
Nesse contexto, o louco perdeu a referéncia, o convivio familiar e social. O
tratamento era realizado apenas por meio de medicamentos e ndo ofertava
qualquer outra atividade para os doentes psiquiatricos. O louco estava preso,
afastado, marginalizado da sociedade, usufruindo de poucos direitos.

Vidal, Bandeira e Gontijo (2008) afirmam que, em meados da década de
1950, nos EUA e na Europa, no periodo posterior a Segunda Guerra Mundial,
surgiram propostas de reforma na assisténcia psiquiatrica. Amarante (1996)
referencia que surgiu, nos EUA, a nocdo de desinstitucionalizagdo, em
decorréncia do plano de saude mental do governo Kennedy, entendida
basicamente como o conjunto de medidas para retirar os doentes mentais das
instituicdes psiquiatricas.

Vérias dendncias de atos violentos contra os doentes mentais, abandono
dos familiares e isolamento eram cada vez mais evidentes nas instituicoes
psiquiatricas principalmente no municipio de Barbacena, em MG, Brasil (VIDAL;
BANDEIRA; GONTIJO, 2008). As inaceitaveis condi¢des da institucionalizagéo do
“louco” revelaram a limitacdo dessas instituicbes em oferecer assisténcia e
reforcaram a caracteristica de exclusdo dos doentes mentais. Machado et al.
(1978, p. 472) afirmam que, “em resumo, o hospicio ndo é instrumento de saber e

de cura, porque, em primeiro lugar, falta-lhe uma nitida hierarquia de poderes que
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estruture as relagdes fundamentais de seu pessoal, e em segundo lugar, carece
de condi¢cdes materiais e técnicas adequadas”.

A sociedade, que no passado, criou mecanismos para excluir o doente
mental, estava preocupada em fazer o caminho inverso. Retirar esses doentes
mentais das instituicbes psiquiatricas e retorna-los para o convivio em sociedade
(MACIEL, 2007). Surgiram, entdo, outros problemas, muitos doentes mentais
estavam anos asilados e ndo mantinham mais algum vinculo familiar.

De acordo com Costa e Trevisan (2012), a desinstitucionalizagéo surgiu no
cenario mundial como uma transformagdo da fungdo social da instituicao
psiquiatrica. Hirdes (2009, p.299) define que “o termo desinstitucionalizacdo
significa deslocar o centro da atencdo da instituigdo para a comunidade, distrito
ou territdrio”. Na perspectiva da desinstitucionalizacdo, Machado et al. (2005)
salientam que o movimento representou uma alternativa ao modelo asilar vigente
e que, no Brasil, denominou-se reforma psiquiatrica. Esse movimento brasileiro
defendeu a retirada dos usuarios psiquiatricos dos hospicios e a insercdo dos
mesmos em uma rede de servigos e na comunidade.

Amarante (1995) destaca que:

Estamos falando em desinstitucionalizacdo, que nédo significa apenas
desospitalizacdo, mas desconstrucao. Isto €, supera¢do de um modelo
arcaico centrado no conceito de doenca como falta e erro, centrado no
tratamento da doenca como entidade abstrata. Desinstitucionalizagcdo
significa tratar o sujeito em sua existéncia e em relagdo com suas
condi¢Bes concretas de vida. Isto significa ndo lhe administrar apenas
farmacos ou psicoterapias, mas construir possibilidades. O tratamento
deixa de ser a exclusdo em espagos de violéncia e mortificacdo para
tornar-se criacdo de possibilidades concretas de sociabilidade a
subjetividade. O doente, antes excluido do mundo dos direitos e da
cidadania, deve tornar-se um sujeito, e ndao um objeto do saber
psiquiatrico. A desinstitucionalizacdo é este processo, nao apenas
técnico, administrativo, juridico, legislativo ou politico; é, acima de tudo,
um processo ético, de reconhecimento de uma pratica que introduz
novos sujeitos de direito e novos direitos para os sujeitos (AMARANTE,
1995, p. 494).

Para Hirdes (2009), a desinstitucionalizagdo tem um significado muito mais
abrangente do que simplesmente retirar o doente mental do hospicio e inseri-lo na
sociedade. Essa modalidade envolve varias questfes, que abrangem familia e
profissionais de saude para promover o bem-estar do doente mental. Segundo
Lima e Nogueira (2013), a desinstitucionalizagéo envolve uma desconstru¢ao dos

saberes e ndo apenas a extingdo dos manicomios.



29

Saraceno (2001) faz uma clara distingdo entre desinstitucionalizagéo e
desospitalizacdo. Desinstitucionalizar é promover autonomia ao individuo,
inserindo-o na sociedade. A desospitalizagéo proporciona a retirada do usuario do
hospital para que o0 mesmo receba cuidados em sua casa,
exigindo a garantia da continuidade do cuidado a saude, responsabilizando o
servico e protegendo o usuario. Machado et al. (2005) sugerem que a
desospitalizacdo deve considerar os aspectos singulares dos usuarios e as
caracteristicas sociais e culturais da comunidade em que estdo inseridos. Para
que ocorra efetiva desospitalizagdo sem abandonar o usuario psiquiatrico & sua

propria sorte sem assisténcia, € necessario criar mecanismos para inseri-lo na
RAS.

Com a mudanca das politicas em salde mental ocorrida no Brasil no
século XX, prevendo a desospitalizacdo dos enfermos, a
desinstitucionalizacao psiquiatrica e a consequente énfase em servigos
comunitarios de salde mental, a familia dos pacientes passou a ganhar
um lugar privilegiado no que tange as estratégias de tratamento e
cuidado (ALMEIDA et al., 2010, p.2).

Vidal, Bandeira e Gontijo (2008) opinam que os usuarios desospitalizados
estdo mais realizados e felizes quando residem na comunidade do que em
hospitais. Por outro lado, Machado et al. (2005) consideram que o hospital, na
perspectiva de alguns usuérios, é entendido como lugar que garante protecdo. E
que a protecdo € apreendida de diversas formas e se traduz nas condi¢fes fisicas
que a instituicdo oferece aos usuarios. Os exemplos de assisténcia garantida nos
hospitais sao: acesso a alimentacdo, abrigo, vestimentas, assisténcia médica,
direito a medicacéo, exames e tratamentos clinicos e psiquiatricos.

Brischiliari e Waidman (2012) discutem que o doente mental no passado
era excluido da sociedade e do convivio familiar. Com a reforma psiquiatrica e a
luta antimanicomial, passou a ser reinserido no cotidiano da familia e da
sociedade. O retorno para casa como dispositivo visou “estabelecer cuidados em
saude mental dentro de um modelo de atendimento integral que preza a
permanéncia dos individuos na sua comunidade, favorecendo a formacgéo de
vinculos estaveis e garantindo seus direitos de cidaddos” (DIMENSTEIN et al.,

2010, p.1210). Embora Machado et al. (2005) defendam que existe uma



30

estratégia para a desospitalizagdo, ha significativo numero de pacientes
internados em instituicdes que se recusam a ser desospitalizados.

Diante desse cenério, surge a seguinte questdo: no passado, a
desospitalizac@o estava relacionada a reforma psiquiatrica e hoje esta vinculada
ao modelo de atencdo a saude - SUS. Alencar (2013) refere que o modelo
biomédico e hospitalocéntrico estdo sofrendo um rompimento por meio da
desospitalizacdo. Azevedo et al. (2010) informa que a desospitalizacdo é a
tendéncia atual na saude, beneficiando tanto o hospital, os usuérios e familiares,
uma vez que aumenta a oferta de leitos hospitalares para as pessoas que
realmente necessitam de tratamento no hospital.

Para Vecina Neto e Malik (2007), o termo desospitalizagdo esta
relacionado a reducdo dos leitos hospitalares, refletindo no futuro da gestéo
hospitalar. Vasconcelos et al. (2015) comentam que a mudanga da terapia
endovenosa para a via oral, chamada de terapia sequencial, permitiu e facilitou a
desospitalizacdo do usuério. Essa alteragdo na estratégia de administracdo de
antibioticos € considerada eficiente para facilitar a desospitalizagdo se mantida a

equivaléncia dos resultados.

O valor do ato de desospitalizacdo, tanto no que se refere aos pacientes
guanto aos profissionais e a instituicdo, traz varios beneficios, visto que
0 paciente tem reducdo no tempo de tratamento e menor risco de
infeccdo, os profissionais podem desenvolver uma assisténcia
individualizada ambulatorial e a instituicdo tem reducdo de custos
hospitalares, além da disposicdo de leitos para outras demandas
(AZEVEDO et al., 2010, p.274).

De acordo com o Caderno de Atencdo Domiciliar, as transicdes
epidemiolégicas e demogréficas no pais mostram a necessidade da reformulacéo
do modelo de atencdo a saude e determinacdes sociais do processo saude-
doengca (BRASIL, 2012a). Como consequéncia, a populagdo envelhece e héa
aumento de doencgas cronico-degenerativas que se reflete em medicalizagdo e
institucionalizacdo e gera hospitalizacbes por vezes desnecessérias. Em
contraponto, Vecina Neto e Malik (2007) propdem duas modalidades que podem
substituir a internacdo hospitalar: a assisténcia domiciliar e o hospital-dia. A
assisténcia domiciliar oferece suporte profissional no domicilio do usuario,
retirando-o do hospital sob critérios preestabelecidos ou optando por néo interna-

lo.
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A Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 11 da ANVISA, de 26 de
janeiro de 2006, caracteriza a assisténcia domiciliar como um conjunto de
atividades de carater ambulatorial, programadas e continuadas, desenvolvidas no
domicilio (ANVISA, 2006).

O hospital-dia realiza, em nivel ambulatorial, procedimentos
diagnodsticos e terapéuticos, antigamente executados em regime de
internacdo, desde cirurgias ambulatoriais até quimioterapias diversas.
As vezes se realizam, em regime ambulatorial, procedimentos de risco,

cuja porcentagem de complicacbes € elevada. Por isso, 0
relacionamento proximo com hospitais de referéncia se faz
imprescindivel. As operadoras de salde mostram hesitacdo em
remunerar estes eventos nessas unidades, talvez baseadas na
equivocada premissa de que, se ndo necessita de internacdo, o
procedimento pode ser considerado dispensavel (VECINA NETO;
MALIK, 2007, p.834).

Zem-Mascarenhas e Barros (2009) acreditam que a assisténcia domiciliar
consiste em promover a atencdo a salde de usuérios que apresentam
incapacidades, doencas crénicas, dependentes de assisténcia em seu domicilio,
oferecendo condi¢des para tratamento efetivo. Cunha e Morais (2007) acentuam
gue na assisténcia domiciliar pode-se e deve-se oferecer apoio a familia para
proporcionar ao usuario conforto psicolégico, ocasionando o estreitamento das
relacdes afetivas e a vinculagdo mais estreita entre profissionais de saulde,
familiares e usuério.

Nos ultimos anos, no Brasil, a AD constitui-se em uma das politicas
publicas de saude e de assisténcia social, na gestdo e nas demais praticas em
servicos de saude (SILVA et al., 2010). A AD é regulamentada no pais pela
Portaria GM/MS n° 963, de 27 de maio de 2013, que redefine a AD no ambito do

SUS, e define no inciso | AD como:

Nova modalidade de atencéo a saude, substitutiva ou complementar as
ja existentes, caracterizada por um conjunto de a¢Bes de promocgédo a
salde, prevencao e tratamento de doengas e reabilitagdo prestadas em
domicilio, com garantia de continuidade de cuidados e integrada as
redes de atencéo a saude (BRASIL, 2013a).

O conceito de AD apresentado na portaria possui elementos importantes:
a) modalidade de atencgé&o substitutiva ou complementar; b) agbes de promocéao,
prevencdao, tratamento e reabilitacdo em saude; c) continuidade do cuidado; e d)
integracdo as RAS.
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Silva et al. (2010) enfatizam que duas questdes em relagdo a AD devem
ser analisadas: a diminuigdo dos custos por meio da abreviagdo ou substituicdo
da internagcdo hospitalar e a reordenagdo tecnoassistencial com valorizacdo da
rede substitutiva de cuidados dos usuarios e as necessidades de suas familias.
Por outro lado, a AD ndo se pode apresentar avessa a possibilidade de reducgéo
de custos, e sim como dispositivo de utilizagdo dos recursos, “[...] pois o leito, ao
ser desocupado devido a possibilidade do usuario ser cuidado no domicilio, ndo é
desativado, sendo imediatamente ocupado por outro que realmente necessita
dessa modalidade de atengédo” (BRASIL, 2012a, p.11).

Brito et al.(2013) argumentam:

A atencdo domiciliar consiste em um dispositivo organizacional e
assistencial propicio a efetivacdo de novos modos de producédo de
cuidado e de intervencdo em diferentes pontos da rede de atencdo a
salde, pressupondo um cuidado centrado no usuario e em suas
necessidades. De acordo com a atual politica de salde brasileira, a
atencdo domiciliar integra acbes destinadas ao individuo no seu
domicilio, objetivando a humanizacéo do cuidado, a desospitalizagao, a
minimizacdo dos riscos de infec¢do hospitalar mediante a reducao do
tempo de internacao, quando necessario (BRITO et al., 2013, p. 604).

Entretanto, a desospitalizagdo exige uma articulagdo entre o hospital, a
RAS, os profissionais de salde, os usuéarios e seus familiares, para garantir a
continuidade e integralidade do cuidado no domicilio com seguranca,

responsabilidades compartilhadas e qualidade.

3.2 Continuidade do cuidado

Neste estudo, a continuidade do cuidado sera abordada como uma
categoria. Freitas (2013) ressalta que o termo continuidade do cuidado esté
relacionado mundialmente a Atencdo Primaria a Saude (APS). Starfield (2002)
preconiza que geralmente, na APS, a continuidade refere-se a assisténcia ao
usuério pela equipe da atencdo a saude entre consultas subsequentes. Para a
autora, existem outros mecanismos para alcancgar a continuidade do cuidado, por
meio de canais de comunicac@o entre os profissionais de salde para subsidiar
decisdes em relacdo ao cuidado dos usuarios. Estes séo favorecidos para que

ndo ocorram rupturas no cuidado oferecido pelos profissionais de saiude quando
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se potencializa a continuidade do cuidado na constru¢cédo de uma ligagéo entre as
RAS e o usuario em seu proprio domicilio (BRASIL, 2012a).

Haggerty et al. (2003) destacam que a continuidade do cuidado € a
consequéncia de uma coordenacdo efetiva resultante dos mecanismos
organizacionais e sistémicos entre usuérios e profissionais da salde. Souza et al.
(2012) demonstram em estudo que a continuidade do cuidado é uma relacéo
entre o cuidado oferecido ao longo do tempo, de acordo com as necessidades
terapéuticas do usuario.

Estudo realizado por Cunha e Giovanella (2011) consistiu em reviséo
conceitual sobre a longitudinalidade e a continuidade do cuidado, bem como a
identificacdo de suas dimensbes, de forma a favorecer a avaliagdo do
atendimento ao referido atributo. Starfield (2002) sublinha que a longitudinalidade
pressupde a existéncia de uma fonte regular de aten¢cdo em salde e seu uso ao
longo do tempo. Os resultados do estudo de Cunha e Giovanella (2011)
revelaram que alguns autores apresentaram interpretacdes semelhantes para a
longitudinalidade e a continuidade do cuidado, identificando diferencas apenas
nas dimensdes identificadas, utilizando como referéncia conceitual Starfield
(CABANA; JEE, 2004; GIL; MAINOUS, 1998; MAESENEER et al., 2003;
MAINOUS et al., 2001).

Starfield (2002) apresenta as caracteristicas de continuidade do cuidado

como:

Consiste nos arranjos pelos quais a atencdo € oferecida numa sucesséo
ininterrupta de eventos. A continuidade pode ser alcancada por
intermédio de diversos mecanismos: um profissional que atende ao
paciente ou um prontuario médico que registra o atendimento prestado,
um registro computadorizado ou mesmo um prontuario trazido pelo
paciente. O quanto o estabelecimento oferece tais arranjos e a
percepcdo de sua obtencdo pelos individuos na populacdo indica a
extensao da continuidade da atencdo (STARFIELD, 2002, p.60).

Haggerty et al. (2003) relatam que a continuidade do cuidado é alcancada
pelo encontro de elementos no cuidar em episddios, intervengdes por diferentes
profissionais de saude ou mudangas no processo de doenga, bem como pelo
apoio a aspectos que perduram intrinsecamente ao longo do tempo. E para os
profissionais de saude, a experiéncia de continuidade refere-se a relacdo entre a

percepcao, o conhecimento e a informacé&o suficiente sobre o usuario para melhor
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aplicar sua competéncia profissional e a confianga de que sua assisténcia sera
reconhecida por outros profissionais de saulde. Starfield (2002) reporta que a
continuidade do cuidado pode desencadear uma sucessdo de eventos em um
Gnico servico ou entre multiplos servicos de sautde. E importante ressaltar que a
continuidade do cuidado apresenta-se de diversas formas: no domicilio, no

hospital e na atencéo basica.

A continuidade se traduz na forma como o individuo sente a integracao
dos servicos e a coordenacdo do cuidado. Assim, para 0s pacientes e
seus familiares, a experiéncia da continuidade é a percepcéo de que o0s
profissionais sabem o que aconteceu anteriormente, que diferentes
profissionais tém um consenso em relacdo ao plano de cuidados, e que
os profissionais os conhecem (FREITAS, 2013, p.33).

Pesquisas nacionais discutiram a continuidade do cuidado em diferentes
cenarios, evidenciando a importancia da temética com foco no usuério (AQUINO
et al., 2012; BRAGA; SENA, 2012; BRITO et al., 2013; CARVALHO et al., 2015;
PORTAL; MAGALHAES, 2008; MARTINS et al., 2015; SILVA; RAMOS, 2011;
SOUZA et al., 2012; TRINDADE et al., 2015).

Aquino et al. (2012), em pesquisa que avaliou a qualidade da ateng&o as
mulheres admitidas por aborto em hospitais do SUS em Salvador, Recife e S&o
Luis, tendo como referéncia as normas do Ministério da Saude e o grau de
satisfacdo das usuarias, utilizaram o conceito de continuidade do cuidado
relacionando-o ao principio de integralidade da atencdo, definida na Lei n°.
8.080/90. O estudo comprova que, para se ter a continuidade do cuidado apos o
aborto, é necessario incluir como critérios: orientacdes sobre cuidados apés a
alta, agendamento de consulta de revisdo, acesso a informacdes e insumos para
0 adequado planejamento reprodutivo.

Objetivando descrever como a atividade de passagem de plantdo é
realizada em algumas unidades de um hospital universitario de Porto Alegre, Rio
Grande do Sul, e o conhecimento dos enfermeiros em relacdo as diversas
maneiras de sistematiza-la, Portal e Magalhdes (2008) afirmam que a passagem
de plantdo é um recurso estratégico para a organizagdo do cuidado de
enfermagem. Isso porque a eficiéncia na troca de informagdes atualizadas entre
os turnos de trabalho propicia a continuidade da assisténcia e o alcance de

resultados efetivos para a resolugdo de problemas relacionados aos usuérios.
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Braga e Sena (2012) identificaram as estratégias utilizadas para efetivar a
continuidade do cuidado as criangas nascidas prematuras egressas de unidades
de terapia intensiva neonatal e apuraram que a continuidade do cuidado, apos a
alta hospitalar, é fundamental para a qualidade de vida da crianca prematura e
sua familia. Entretanto, efetivar essa assisténcia exige suporte da RAS e apoio
social.

Em estudo que teve como objetivo analisar a AD como dispositivo para o
fortalecimento da integralidade do cuidado no contexto da RAS, Brito et al. (2013)
afirmam que a continuidade do cuidado esté relacionada a um problema de salde
especifico e a sucessdo de eventos com vistas a resolvé-lo. Observaram que o
Programa de Internacdo Domiciliar (PID) de BH tem carater de resolver e
continuar no domicilio o cuidado iniciado na unidade de atendimento imediato e
no hospital.

Silva e Ramos (2011), com o intuito de conhecer a atuacéo do enfermeiro
no processo de alta hospitalar de criangas na articulagdo entre atencao hospitalar
e atencdo basica, na perspectiva da integralidade do cuidado, evidenciaram que
os profissionais de saude necessitam ter envolvimento na alta das criancas. A
finalidade disso € promover a continuidade da assisténcia do hospital no domicilio
com os valores de integralidade e comprometimento com a qualidade do cuidado.
O estudo demonstrou ainda as dificuldades que o enfermeiro na atencéo basica
enfrenta apds a alta hospitalar para dar continuidade ao cuidado a crianga. Os
enfermeiros da pesquisa identificaram como dificuldade n&o conseguir viabilizar
visitas domiciliares e/ou identificar as criancas imediatamente apé6s a alta
hospitalar.

A importéancia da continuidade do cuidado para portadores de transtornos
mentais graves e persistentes € enfatizada por Souza et al. (2012). A
continuidade do cuidado é importante para todos os usuérios do sistema de
saude, mas torna-se imprescindivel quando ofertada aos usuarios que utilizam
diferentes servicos ao longo da vida. Haggerty et al. (2003) indicam que uma
caracteristica Unica em saude mental € o contato das relagdes ao longo do tempo,
em que as equipes de saude acompanham o usuério, estabelecendo vinculo e
facilitando 0 acesso necessario aos servigos.

Pesquisa realizada por Carvalho et al. (2015) procurou avaliar a

integralidade no cuidado de mulheres atendidas pelo programa de controle do



36

cancer de colo uterino em uma UBS localizada em um municipio da regido Sul do
Brasil. Carvalho et al. (2015) utilizaram a abordagem qualitativa em sua avaliagéo,
gue consistiu no monitoramento sistematico das mulheres atendidas pelo servico
de saude. Os resultados mostraram que 0 acesso ao exame citopatolégico ndo
garantiu a continuidade do cuidado para as mulheres. Os obstaculos quanto a
realizacdo da continuidade do cuidado refere-se a falta de acolhimento e vinculo
com os profissionais do servico e a dificuldade de acesso ao tratamento.

Martins et al. (2015) analisaram a atuagédo do enfermeiro no preparo para a
alta hospitalar de usuéarios na clinica cirdrgica em um hospital universitario no
municipio de Jodo Pessoa, Paraiba-PB. Realizaram estudo descritivo com
abordagem qualitativa de 26 usuarios na clinica cirlrgica. Apurou-se que a
interacdo profissional com os usuarios e familiares ocorreu em algumas situacoes.
As orientagBes fornecidas aos usuarios e familiares foram apenas de cuidados
bésicos. O estudo também identificou que o enfermeiro n&o inclui o familiar
durante a assisténcia do usuario, dificultando a integralidade e continuidade do
cuidado no domicilio.

Para conhecer a viséo dos enfermeiros atuantes em um hospital geral da
fronteira oeste do Rio Grande do Sul sobre o processo de enfermagem na sua
pratica assistencial hospitalar, Trindade et al. (2015) realizaram estudo descritivo
e exploratério, com abordagem qualitativa. Os resultados realcaram que o0s
enfermeiros reconhecem que o processo de enfermagem € um instrumento
norteador para sua pratica e contribui para a autonomia do profissional, para a
integralidade e a continuidade do cuidado.

Haggerty et al. (2003) propSem trés dimensdes relacionadas a
continuidade: informacional, gerencial e relacional. Continuidade informacional € o
componente que permite a juncdo de informacéo entre diferentes profissionais
para a condugéo do cuidado. Para Brito et al. (2013), a continuidade informacional
€ um mecanismo de gestédo e esta relacionada ao acesso a informacdo sobre a
assisténcia prévia, sendo entendida como uma conexao entre dois profissionais e
entre um evento acontecido com dois individuos. Cunha e Giovanella (2011)
conceituam a continuidade informacional relacionando-a a qualidade dos registros
em salde, seu manuseio e disponibilizacédo, de forma a favorecer o acimulo de

conhecimento sobre o usuério por parte da equipe de saude. Para as autoras, na
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APS o0s registros em saude devem contemplar ndo sé aspectos clinicos, mas
também caracteristicas sociodemograficas, valores e situacao familiar do usuario.

Segundo Haggerty et al. (2003), a continuidade gerencial significa uma
abordagem consistente e coerente para a gestdo de uma condicao de saude que
responda as necessidades em constante mudanca de um usudrio. Essa
continuidade é relevante para o cuidado de usuarios com acometimento clinico
complexo ou cronico que necessitam do envolvimento de vérios profissionais de
saude para producdo do cuidado (CUNHA; GIOVANELLA, 2011). Haggerty et al.
(2003) enfatizam que, quando o cuidado é a longo prazo, a consisténcia e a
flexibilidade s&o fundamentais para a continuidade gerencial. Os autores
ressaltam que a continuidade gerencial € importante quando os servicos s&o
prestados de forma complementar e de maneira oportuna. Freitas (2013) refere
que protocolos de cuidado facilitam a continuidade gerencial, promovem o senso
de previsibilidade e o cuidado no futuro de forma segura para os usuérios e para o
trabalho dos profissionais.

Haggerty et al. (2003) acrescentam que a continuidade relacional é mais
valorizada na APS e na salude mental. Essa continuidade oferece uma ligacéo
para o cuidado futuro. Cunha e Giovanella (2011) interligam a continuidade
relacional a uma associacdo terapéutica entre 0 usuario e um ou mais
profissionais ao longo do tempo, que oferece a garantia do cuidado futuro. “A
continuidade relacional estabelece relacionamentos continuos com Vvarios
prestadores de cuidados, tais como servicos de internacdo e atendimento
domiciliar de enfermagem, um consistente ndcleo de pessoal aos pacientes e
uma sensacao de previsibilidade e coeréncia” (HAGGERTY et al., 2003, p.1220).
Essas dimensdes séo importantes na atuagéo dos profissionais de saude frente a
assisténcia aos usuarios.

Na AD a continuidade do cuidado € um importante elemento que contribui
para a integralidade da atencdo em saude (BRASIL, 2012a). As discussfes em
relacdo a continuidade do cuidado na AD pelos profissionais de saude séo
importantes para potencializar o cuidado no domicilio. Cunha e Giovanella (2011)
relacionam a continuidade do cuidado a resultados positivos na assisténcia, como
diminuicdo da taxa de internagbes e mais satisfagdo do usuéario. Todos esses

fatores contribuem para mais satisfacdo do usuério e sua familia.
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Zem-Mascarenhas e Barros (2009) reforcam que a continuidade do
tratamento no domicilio permite resgatar a rotina diaria do usuéario e familiares.
Para os autores, € possivel melhorar as condi¢cdes de saude, reduzir o estresse e
preservar a rotina diaria do usuéario. Rodrigues et al. (2013) comprovam que, no
regresso ao domicilio, o processo de assisténcia difere do hospital; é necessaria a
continuidade do cuidado. Souza et al. (2012) demonstram que pesquisas
relacionam a boa continuidade do cuidado & melhor qualidade de vida, ao melhor
funcionamento social, a reduzida gravidade de sintomas e a grande satisfacado do
usuério com o servico. Pode-se inferir, nesses estudos apresentados, que a
continuidade do cuidado pode reduzir a hospitalizagdo e reinternagdo, o que
diminui os custos no setor saude. Reforca-se, dessa forma, que a continuidade é
fator determinante para a qualidade do cuidado e que eleva a qualidade de vida

da populagao.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Analisar o processo de desospitalizagdo em um hospital publico geral de
Minas Gerais na perspectiva dos diretores, dos profissionais de saude, do usuério

e sua familia.

4.2 Objetivos especificos

a) Relatar o processo de desospitalizagcdo existente no hospital do ponto de
vista dos diretores, dos profissionais de saude, do usuéario e sua familia.

b) Descrever como a familia é preparada para o processo de
desospitalizacgéo.

c) ldentificar como o hospital se relaciona com a rede de atencdo a saude

para garantir a desospitalizacao.
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5 METODOLOGIA

5.1 Reviséo sistematica

Para viabilizar a construgdo tedrico-metodologica deste estudo, foi
realizada reviséo sistemética da producéo cientifica, utilizando como descritores:
desinstitucionalizagdo e continuidade da assisténcia ao paciente, no periodo de
2004 a 2014.

Para o desenvolvimento das etapas da revisdo sistematica, como
estratégias de busca elaboraram-se os seguintes critérios de incluséo e exclusdo
dos artigos a serem buscados e posteriormente aplicou-se o teste de relevancia.

Os critérios de inclusdo foram: artigos em lingua portuguesa, inglesa e
espanhola e os descritores pacientes domiciliares, servicos de assisténcia
domiciliar, servigos hospitalares de assisténcia domiciliar, tratamento domiciliar e
atencdo domiciliar, constituindo o conjunto de pesquisa com a intercessao dos
descritores desinstitucionalizagdo e continuidade da assisténcia ao paciente,
publicados entre 2004 e 2014. Os critérios de exclusédo foram: artigos que, apesar
de fazerem referéncia ao objeto da pesquisa, estivessem relacionados a atencao
psiquiatrica, & saude mental ou outros temas ndo relacionados aos objetivos da
pesquisa e 0s ndo disponiveis na integra para a leitura.

Os bancos de dados definidos para a busca foram: Medical Literature
Analysis and Retrievel System Online (MEDLINE) via Public Medline (PubMed),
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Bases
de Dados de Enfermagem (BDENF) e indice Bibliografico Espanhol de Ciéncias
da Saude (IBECS). Na primeira etapa, identificaram-se 568 artigos, 0s quais
tiveram seus titulos e resumos analisados, sendo aplicado o primeiro teste de
relevancia, por meio dos quais 506 foram rejeitados e 62 aceitos,
preliminarmente. Os 62 artigos foram lidos na integra e foi aplicado o segundo
teste de relevancia, resultando 45 artigos. ApGs andlise criteriosa, foram aceitos
em definitivo 32 artigos, aplicando-se o terceiro teste de relevancia.

Em novembro de 2015 foi necessério atualizar a estratégia de busca para

auxiliar na andlise dos dados do estudo. Foi realizada revisdo sistematica da
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producdo cientifica, utilizando como descritores: desinstitucionalizagdo e a
palavra-chave desospitalizacdo, no periodo de 2014 a 2015.

Para o desenvolvimento das etapas da revisdo sistematica, como
estratégias de busca elaboraram-se os seguintes critérios de inclus@o e exclusdo
dos artigos a serem pesquisados e posteriormente aplicou-se o teste de
relevancia. Critérios de inclusdo: artigos em lingua portuguesa, inglesa e
espanhola, o descritor desinstitucionalizagéo e a palavra-chave desospitalizagao
publicados entre 2014 e 2015. Critério de exclusdo: artigos que, apesar de
fazerem referéncia ao objeto da pesquisa, estivessem relacionados a atencao
psiquiatrica, & saude mental ou outros temas ndo relacionados aos objetivos da
pesquisa e 0s ndo disponiveis na integra para a leitura.

Os bancos de dados definidos para a busca foram: MEDLINE via PubMed,
LILACS, BDENF, IBECS. Na primeira etapa, identificaram-se 89 artigos, os quais
tiveram seus titulos e resumos analisados, sendo aplicado o primeiro teste de
relevancia, por meio dos quais 69 foram rejeitados e 20 aceitos, preliminarmente.
Os 20 artigos foram lidos na integra e foi aplicado o segundo teste de relevancia,
resultando 15 artigos. Apds andlise criteriosa, foram aceitos em definitivo nove
artigos, aplicando-se o terceiro teste de relevancia.

O resultado da revisdo sistematica foram 41 artigos aceitos em definitivo
que, apos a leitura na integra, foram utilizados para fundamentar e amparar a

analise dos dados do estudo.

5.2 Caracterizagéo do estudo

Trata-se de estudo descritivo e exploratério, utilizando a abordagem
qualitativa, com orientagdo tedrico-metodolégica da dialética. O estudo permitiu
conhecer os mecanismos de desospitalizagdo em um hospital publico geral de
meédio porte em BH na perspectiva dos diretores, dos profissionais de saude e dos
usuérios em processo de desospitalizacdo acompanhados por seus familiares.

A opcao pela pesquisa descritiva permitiu analisar o processo de
desospitalizacdo no hospital cenario como fendmeno social que envolve a
instituicdo, os usuarios, seus familiares e a RAS, seguindo os pressupostos de

Trivifios (1994) para a pesquisa descritiva. Gil (2010) contribuiu na formulagéao
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dessa opcdo metodologica ao afirmar que as pesquisas descritivas tém por
objetivo estudar as caracteristicas de determinada populagdo em um contexto
social. Optou-se ainda pela metodologia qualitativa, pela possibilidade de uma
aproximacdo com o objeto de estudo, considerando sua subjetividade, sua
complexidade e seu dinamismo, como indicado por Minayo (2010).

O método dialético foi adotado por revelar as contradi¢cdes existentes na
realidade especifica do processo de desospitalizacdo no hospital cenario, onde
profissionais de saude, usuérios e familias coexistem em determinado tempo e
espago, adotando as orientacdes de Minayo (2010). A autora ressalta, ainda, que
0 método dialético permite visualizar o objeto, considerando sua especificidade,
suas contradigbes, suas determinacdes histéricas e as rela¢des institucionais e
organizativas. Contribuindo para essa opg¢do metodolégica, Medeiros (2013)
destaca que o método dialético busca compreender os fenbmenos por meio das

contradigbes que emergem na realidade estudada.

5.3 Cenério do estudo

O estudo foi realizado no hospital publico de ensino de médio porte em BH,
MG. A escolha do cenério foi intencional porque o mesmo é campo de pratica da
Escola de Enfermagem da UFMG e também é cenério do projeto de pesquisa
intitulado “Atencdo Domiciliar em salde: efeitos e movimentos na oferta e
demanda no SUS no estado de Minas Gerais” (SENA; SILVA, 2013) ao qual este
estudo esta vinculado.

O hospital cenario do estudo é responsavel pela assisténcia aos usuarios
de urgéncia clinica e cirurgica, traumatolégica, ndo traumatolégica e maternidade
de uma populagéo de cerca de 1,1 milhdo de habitantes no eixo norte da regido
metropolitana de BH. Essa regido engloba os municipios de Ribeirdo das Neves,
Vespasiano, Santa Luzia, Pedro Leopoldo, Matozinhos, Confins, Esmeraldas,
Jaboticatubas, Contagem e S&o José da Lapa (HOSPITAL RISOLETA
TOLENTINO NEVES - HRTN, 2014). O setor de realizagdo da pesquisa foi a
clinica médica que é instalada nos andares: 6° “A”, 6° “B”, 5° “A” e 5° “B”, com

total de 96 leitos para a internagdo. Esse setor recebe usuarios provenientes da
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clinica cirargica, neuroldgica, centro de tratamento intensivo e pronto-socorro do
hospital cenério do estudo (HRTN, 2014).

5.4 Participantes do estudo

Os participantes deste estudo foram: dois diretores, 10 enfermeiros, dois
assistentes sociais, oito médicos, dois coordenadores da linha de cuidado
vinculados a assisténcia na clinica médica no hospital cenario. Também foram
participantes deste estudo 15 acompanhantes/familiares de usuérios em processo
de desospitalizagdo. Os usuérios em processo de desospitalizacdo foram
excluidos do estudo porque estavam com estado do juizo critico alterado e/ou as
condigbes no momento da entrevista ndo ofereciam privacidade para o dialogo.

Os diretores foram entrevistados para verificar a politica e as estratégias
que o hospital utiliza para a desospitalizacdo e como é a relagdo deste com a
RAS. Os enfermeiros, os assistentes sociais e 0s médicos séo responsaveis pelo
processo de desospitalizacdo e foram entrevistados para identificar como se
aplicam os mecanismos de desospitalizagéo existentes no hospital.

Os critérios de inclusdo para os enfermeiros, os assistentes sociais e 0s
médicos no estudo foram: atuarem ha mais de um ano na instituicdo, atuarem
diretamente no processo de producdo do cuidado na clinica médica. Os critérios
de exclusdo foram: licenga médica, férias e a recusa em participar da pesquisa.
Os demais profissionais de saude que atuam no hospital cenario ndo foram
incluidos na pesquisa porque nédo ofereciam assisténcia diretamente aos usuérios
que participaram do estudo.

Os acompanhantes/familiares dos usuarios em processo de
desospitalizacdo foram entrevistados para identificar os atravessamentos e
potencialidades no processo de desospitalizacdo. Os critérios de inclusédo dos
familiares/acompanhantes no estudo foram que 0S mesmos estivessem
acompanhando usuérios com as seguintes caracteristicas: recebendo assisténcia
de enfermeiros, médicos, assistentes sociais, periodo de internagcdo por mais de
sete dias, maiores de 18 anos, quadro clinico estavel, indicacdo para a
continuidade do cuidado no SAD em BH, residir em BH e andlise do senso diario

do setor para verificar quais usuérios poderiam ser incluidos no estudo.
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O tempo de coleta de dados no hospital foi de trés meses no periodo de
abril a junho de 2015, com permanéncia no hospital de segunda a sexta, seis
horas diarias em horarios diversos, com o total de seis horas, 10 minutos e 22

segundos de entrevista.

5.5 Instrumentos de coleta de dados

Foram utilizados, como instrumentos de coleta de dados, a entrevista e o
diario de campo. A entrevista individual teve por objetivo a interacdo entre o
entrevistador e o entrevistado, buscando compreender as perspectivas e as
experiéncias do entrevistado para obtengdo de informagOes inerentes ao
processo, como orientado por Marconi e Lakatos (2011). A entrevista foi realizada
pelo pesquisador com o auxilio de um roteiro semiestruturado, audiogravada,
permitindo a identificagdo, por meio das narrativas do entrevistado, das
interpretacGes que emitiram sobre a desospitalizacdo e a expectativa do cuidado
no domicilio.

Para os profissionais de saude, diretores e familiares, foram aplicados
roteiros diferentes, seguindo os objetivos do estudo (APENDICES A, B, C). As
entrevistas foram realizadas pelo pesquisador no hospital cenario do estudo em
local que permitisse a privacidade dos participantes.

O diéario de campo foi utilizado para que o pesquisador registrasse dia por
dia suas observagdes durante o trabalho de campo. Minayo (2010, p. 295) orienta
que “[...] devem ser escritas impressdes pessoais que vao se modificando com o
tempo, resultados de conversas informais, observagbes de comportamentos
contraditérios com as falas, manifestacdes dos interlocutores quanto aos varios
pontos investigados, dentre outros aspectos”. Os registros no diario de campo

foram realizados logo apdés as entrevistas.

5.6 Vivéncia em campo

No més de margo de 2015 iniciou-se a insercéo no trabalho em campo. O

contato inicial no hospital cenario foi realizado por meio do coordenador de
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enfermagem da clinica médica para autorizagdo da realizacdo do estudo no setor.
Foram realizados o contato e o envio do projeto via e-mail aos diretores e ao
coordenador médico da clinica meédica para autorizacdo da realizacdo da
pesquisa apés a aprovacao do comité de ética do hospital cenario e do comité de
ética da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Foram realizadas duas
entrevistas-piloto com uma enfermeira e com uma médica para averiguacao da
realidade e verificagdo da necessidade de adequagdes no instrumento de coleta
de dados. ApoOs as entrevistas-piloto ndo foi detectada a necessidade de
alteracdes no roteiro semiestruturado. O coordenador médico da linha de cuidado
apoés a andlise do projeto comunicou aos médicos da sua equipe e solicitou apoio
aos colegas para os trabalhos da pesquisa.

O contato com os profissionais médicos, enfermeiros, assistentes sociais e
o coordenador de enfermagem da linha de cuidado apds a inser¢do no campo foi
pessoal. Nesse contato inicial, foram apresentados os objetivos da pesquisa,
realizado o convite para participagdo na pesquisa e o agendamento da entrevista.
Posteriormente, o contato se deu por meio de e-mails e mensagens de celular
para confirmar a entrevista no dia anterior ao seu agendamento.

No dia agendado para as entrevistas individuais, os profissionais foram
informados novamente sobre os objetivos do estudo, sua participagdo e o
compromisso de sigilo e anonimato, com garantia do uso das informagdes apenas
para fins cientificos. Apds leitura e assinatura em duas vias no Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelos profissionais, foi realizada a
entrevista, que foi audiogravada. As entrevistas com os profissionais de saude
tiveram média de duragdo de cinco a 26 minutos, com o total de duas horas, 46
minutos e 53 segundos. As entrevistas foram realizadas no hospital de segunda a
sexta em horérios diversos, atendendo as necessidades dos participantes, nos
meses de abril e maio de 2015. Dois profissionais de saude recusaram-se a
participar da pesquisa e ndo apresentaram justificativa.

Assim como se procedeu em relagdo a uma enfermeira e uma médica,
também foram realizadas duas entrevistas-piloto com acompanhantes dos
usuérios em processo de desospitalizagdo para averiguagdo da realidade e
verificar a necessidade de adequacdes do instrumento de coleta de dados. Apos
as entrevistas piloto dos acompanhantes foi necessério realizar altera¢cdes no

roteiro semiestruturado.
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O contato com o0s acompanhantes dos usuarios em processo de
desospitalizacdo foi apds a analise do senso diario do setor para verificar quais
usuérios poderiam ser incluidos no estudo. ApGs a andlise do senso foi realizado
contato pessoal com o0s acompanhantes. Nesse contato inicial foram
apresentados os objetivos da pesquisa e feito o convite para participagao.

ApGs o aceite do acompanhante em participar da pesquisa, 0S mesmos
foram convidados a dirigirem-se a uma sala que permitia a privacidade e iniciou-
se a entrevista. Antes de iniciar as entrevistas, 0s acompanhantes foram
informados, novamente, sobre os objetivos do estudo, sua participacdo e do
compromisso de sigilo e anonimato do pesquisador, com garantia do uso das
informacdes apenas para fins cientificos. Apés a leitura e assinatura em duas vias
no TCLE pelos acompanhantes, foi realizada a entrevista, que foi audiogravada.
As entrevistas com os acompanhantes tiveram, em média, duracdo de trés a 13
minutos, com o total de uma hora, 48 minutos e 50 segundos. As entrevistas
foram realizadas de segunda a sexta em horérios diversos atendendo as
necessidades dos participantes no més de junho de 2015. Nenhum

acompanhante convidado se recusou a participar da pesquisa.

5.7 Anédlise dos dados

Para a analise dos dados, foi utilizada a técnica de andlise de contetdo
tematica na perspectiva proposta por Bardin (2008). O uso dessa estratégia
possibilitou, por meio da utilizacdo de um conjunto de técnicas sistémicas e
objetivas, a andlise da comunicagé@o dos participantes visando obter a descri¢cao
do conteldo das entrevistas.

As entrevistas permitiram revelar os conhecimentos relativos as condi¢coes
de producéo/recepcao das mensagens relativas ao processo de desospitalizagéo
no hospital cenario do estudo, seguindo os pressupostos de Bardin (2008). Assim,
a andlise de conteudo permitiu as inferéncias sobre dados do processo de
desospitalizacéo, utilizando os contelddos das entrevistas e dos registros do diario
de campo.

A andlise de contetdo tematica foi realizada em trés etapas, que

consistiram em pré-andlise, exploragdo do material e tratamento dos resultados. A
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inferéncia e a interpretagdo seguiram as orientagdes de Bardin (2008). Foi
realizada a transcri¢do integral da gravagao dos participantes da pesquisa com o
auxilio do software de transcricdo de midia digital IngScribe®. Apoés a transcricao
integral foram excluidos os vicios de linguagem e realizada a codificacdo dos
nomes dos participantes da pesquisa, bem como a retirada dos nomes das
pessoas citadas nas entrevistas, de forma a evitar a identificacdo. Nessa fase,
foram realizadas trés leituras flutuantes de cada entrevista, que tiveram como
objetivo conhecer o material coletado, sem deixar invadir por impressoes.

Para a codificacdo, os nomes dos profissionais de saude foram
substituidos por nome de cores: branco, vermelho, azul e lilds, seguida da
identificagcdo numérica referente & ordem em que foram realizadas as entrevistas.
Para os acompanhantes dos usuarios em processo de desospitalizacdo, a
codificacao foi substituida por nomes de flores.

Na segunda etapa, realizou-se a exploragdo do material da andlise de
contetdo temética, “[...] que consiste essencialmente numa operacao
classificatdria que visa a alcancar o nucleo de compreenséo do texto”, segundo a
orientagcado de Minayo (2010, p. 317). Fez-se uma leitura aprofundada do material
e foram realizados os procedimentos de classificagdo e agregacdo das unidades
de registro. Bardin (2008, p. 99) orienta que “o tema, enquanto unidade de
registro corresponde a uma regra de recorte (do sentido e ndo da forma) que néao
é fornecida uma vez por todas, visto que o recorte depende do nivel de andlise e
ndo de manifestacdes formais reguladas”.

A definicAo das unidades de registro foi realizada por recortes nos
enunciados das entrevistas por recorréncia e relevancia. Para que os recortes
fossem posteriormente identificados no texto, a medida que foram retirados
receberam um cddigo composto da codificacdo dos participantes e do namero
referente a ordem em que apareceram na entrevista. Posteriormente, os recortes
foram classificados de acordo com sua unidade de sentido e agrupados, o que
permitiu emergir as categorias empiricas.

Posteriormente, os recortes foram reagrupados, formando os nucleos
tematicos comuns, que foram constituidos por agrupamento e semelhanca de
sentido dos enunciados.

Com o agrupamento emergiram as categorias empiricas. Apés a definicdo

das categorias empiricas, os recortes foram reorganizados dentro de cada
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categoria, permitindo que emergissem as subcategorias empiricas apresentadas
no QUADRO 1.

QUADRO 1 - Categorias e subcategorias empiricas, Belo Horizonte, Minas

Gerais, 2016.
Categorias empiricas Subcategorias empiricas
- Desospitalizacdo: perspectiva da - Construgdo da politica institucional de
instituicéo desospitalizagao

- Preparagéo para a desospitalizagao pela
equipe multidisciplinar

- Critérios para a desospitalizagédo

- Dificuldades para desospitalizar

- Hospital e a rede de atencdo a saude

- Orientagdo para a familia no
processo de desospitalizagéo

- Organizacao da familia do usuério - Dificuldades da familia para assumir o
desospitalizado cuidado no domicilio

- Adaptacdes no domicilio

- O cuidado no domicilio

- Familia e a rede de atencdo a saude

Fonte: elaboracéo prépria do autor, 2016.

5.8 Resultados

Os resultados obtidos a partir da interpretagdo e das inferéncias
constituiram-se na terceira etapa da andlise de contetdo tematica, que teve como
caracteristica propor interpretacdes e inferéncias, relacionando-as ao quadro
tedrico de pesquisa, e abrir outras pistas em torno de novas dimensdes teodricas e

interpretativas, sugeridas pela leitura do material (MINAYO, 2010).

5.9 Aspectos éticos

Todas as etapas deste projeto foram realizadas em concordancia com a
resolugdo do Conselho Nacional de Saude (CNS) n° 466/2012 do Ministério da
Saude, que regulamenta a pesquisa envolvendo seres humanos. Em rela¢éo aos
aspectos éticos, o projeto, primeiramente, foi submetido ao departamento de

enfermagem materno-infantil e saide publica da UFMG; em seguida, ao comité
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de ética em pesquisa da UFMG como adendo do projeto de pesquisa intitulado
“Atencdo domiciliar em saude: efeitos e movimentos na oferta e demanda no
SUS” (SENA; SILVA, 2013), CAAE: 07698212.7.0000.5149, namero do parecer:
938.240 (ANEXO A); por ultimo, ao comité de ética em pesquisa do hospital
cenario do estudo (ANEXO B). Para os profissionais de saude, diretores e
familiares, foram aplicados roteiros diferentes, seguindo os objetivos do estudo
(APENDICES A, B, C). A coleta de dados foi precedida de discussdo com 0s
participantes sobre os objetivos e finalidades e esclarecimentos da pesquisa,
enfatizando a voluntariedade em sua inser¢cdo na pesquisa. Com isso, eram
oferecidos o direito de manifestar livremente o interesse em participar ou néao, a
auséncia de 6nus para a sua participagdo, a garantia de que néo haveria algum
comprometimento na assisténcia terapéutica ao usuério e a assinatura em duas
vias nos TCLEs. Foram disponibilizados diferentes TCLEs para os profissionais
de salde, os usuérios e seus familiares, seguindo os objetivos do estudo
(APENDICES D, E, F). Foram garantidos, também, o sigilo das informagdes e o

anonimato.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1 Analise das categorias

A partir da analise dos dados das entrevistas, foram construidas trés
categorias: a) desospitalizacdo: perspectiva da instituicdo; b) orientacdo para a
familia no processo de desospitalizacdo; c) organizagdo da familia do usuario em
desospitalizacdo. Na primeira categoria emergiram cinco subcategorias
(construcdo da politica institucional de desospitalizagdo; preparagdo para a
desospitalizacdo pela equipe multidisciplinar; critérios para a desospitalizacao;
dificuldades para desospitalizar; hospital e a rede de atencdo a saude), que serdo
analisadas separadamente. A segunda categoria sera analisada separadamente e
ndo apresenta subcategoria. Da terceira categoria emergiram quatro
subcategorias (dificuldades da familia para assumir o cuidado no domicilio;
adaptag6es no domicilio; cuidado no domicilio; familia e a rede de atencdo a

saude), que serdo analisadas separadamente.

6.1.1 Desospitalizagéo: perspectiva da instituigao

A categoria desospitalizacdo: perspectiva da instituicdo emergiu da analise
dos dados das entrevistas, permitindo captar as caracteristicas do processo de
desospitalizacdo no hospital cenério do estudo. O processo de desospitalizacao
envolve a gestdo da instituicdo, os profissionais de saude, os usuérios, seus
familiares e a RAS. O processo de desospitalizagcdo revela-se complexo e
dependente de relagBes entre os profissionais e a familia e estes e a RAS.

A partir dos discursos dos diretores e profissionais de salde da instituicdo
foi possivel verificar a iniciativa para a implantagdo da politica institucional de
desospitalizacdo do hospital cenério do estudo. Com base na analise dos dados
identificou-se de que forma os profissionais se organizam para viabilizar a
desospitalizacdo dos usuarios, quais o0s critérios que utilizam para a

desospitalizacéo e as dificuldades do hospital em realiza-la. A analise dos dados
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das entrevistas emergiu em cinco subcategorias: construcdo da politica
institucional de desospitalizagéo; preparagao para a desospitalizagédo pela equipe
multidisciplinar; critérios para a desospitalizacéo; dificuldades para desospitalizar;

hospital e a rede de atencdo a saude.

6.1.1.1 Construcao da politica institucional de desospitaliza¢éo

Essa subcategoria revelou-se a partir dos relatos dos diretores do hospital
cenario do estudo e dos coordenadores da clinica médica, informando como a

instituicdo se organiza para o processo de desospitalizacdo dos usuarios.

Entdo, assim, eu estou ciente que existe uma, varias iniciativas que eu
acho que no limite constituem uma politica vamos dizer assim. Fazem
parte de uma politica, eu preciso me inteirar um pouquinho melhor de
como que elas estdo. Como que estdo 0s processos, mas € fato que
existe sim uma politica (LILAS 1).

Existe uma disposicao institucional para dar uma alta qualificada, essa é
uma discussao continua que nds temos. N6s sabemos quem sédo os
parceiros que nds temos. Que é o Programa Saude da Familia, o NASF
[Nucleo de Apoio a Salde da Familia], o PAD [Programa de Atencédo
Domiciliar]. N6s sabemos quem sdo os parceiros. Temos 0s contatos,
temos uma boa articulacio com a regional, a regional proxima (LILAS 3).

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 relacdo a uma sistematizacdo mais regular mais
estavel das alternativas para desospitalizacdo e ai envolve ndo so
guestbes de reorganizacdo interna, processos de trabalho interno de
preparacao de alta etc. Mas envolve também essa responsabilidade das
transferéncias do cuidado para outro nivel de atencéo na rede (LILAS 1).

A analise dos dados permitiu reconhecer que existem vérias iniciativas de
desospitalizacdo no hospital que propem a construcdo de uma politica
institucional. As iniciativas de desospitalizagdo buscam proporcionar a alta com
mais seguranca para os profissionais, usuarios e seus familiares. As entrevistas
revelaram que existem fragilidades no processo de desospitalizagdo na instituicao
que envolvem questbes de implementagéo, sistematizacio e reorganizagdo dos
processos internos. As principais fragilidades detectadas revelam a importancia

da preparacdo do usuério para a alta, orientagdes para a familia, capacitacdes
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dos cuidadores e familiares. Os entrevistados declararam que essas fragilidades
ocasionam insegurancga para os familiares assumirem o cuidado no domicilio.

Outro aspecto relevante citado pelos entrevistados refere-se a
responsabilidade na transferéncia do usuario para o cuidado na RAS e no
domicilio. O processo de desospitalizacdo acarreta a responsabilidade de todos
os profissionais envolvidos na desospitalizagéo para propiciar condicdes para a
continuidade e a integralidade do cuidado fora do hospital.

A andlise dos dados disponibilizou, ainda, que os gestores buscam
alternativas para viabilizar a desospitalizagdo dos usuérios como estratégia para
diminuir o tempo de internagéo, revelando que os mesmos sabem quais Sdo 0s
parceiros que eles possuem para viabilizar a desospitalizagdo. Os gestores
afrmam que necessitam aprimorar a sistematizacdo do processo de
desospitalizagdo no sentido de terem instrumentos mais eficazes para auxiliar os
profissionais no processo de alta.

O estudo de Fontoura e Arend (2015) foi uma revisdo da literatura e
entrevistas com gestores hospitalares para compreender a realidade institucional
dos hospitais filantrépicos e comunitarios, como essas organizacdes interagem
com a sua regido, seus desafios e seus ativos relacionais, especialmente 0s
integrantes do Sindicato dos Hospitais Beneficentes, Religiosos e Filantrépicos do
Vale do Rio Pardo (SINDHVARP). Os resultados do estudo revelaram que,
isoladamente, as organizagbes apresentam fragilizadas para cumprir com sua
missdo e pouco integra forgas que precisariam ser compartilhadas para superar
suas maiores adversidades (FONTOURA; AREND, 2015).

Os hospitais como instituicdes de prestagdo de servicos tanto publico e
privado buscam alternativas para oferecer servigcos de qualidade e redugao de
custos. Fortuna e Arend (2015) destacam que uma das alternativas atualmente
utilizadas pelos hospitais € a desospitalizagdo como estratégia, porque favorece a
redugcdo da permanéncia hospitalar por meio do emprego de novos
procedimentos em nivel ambulatorial. A redugédo da permanéncia hospitalar, além
de reduzir o custo financeiro das instituicées, reduz as infecgbes hospitalares e
aumenta a rotatividade dos leitos. Desta forma, hospitais buscam alternativas
para viabilizar a desospitalizacéo, aperfeicoar a continuidade e a integralidade do

cuidado no domicilio.
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6.1.1.2 Preparacao para a desospitalizagdo pela equipe multidisciplinar

Essa subcategoria foi apreendida a partir dos discursos dos profissionais
de saude a respeito da forma como a equipe multidisciplinar se organiza para a
desospitalizagdo dos usuarios. Os profissionais de salde vinculados ao cuidado
na clinica médica do hospital realizam uma reunido semanal, as tercas-feiras,
para discutir casos, avaliar pendéncias para 0S Uusuarios a serem
desospitalizados, como exames, e alinhavar os pontos que podem facilitar o

processo.

Sim, nés temos uma reunido semanal, onde estdo presentes o corpo
clinico, o coordenador da clinica, coordenacdo de enfermagem, a
assistente social, a fonoaudidloga, a fisioterapeuta, onde nos discutimos
os casos. As dificuldades e o que pode ser feito para conseguir dar alta
precoce para esse paciente (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).

(+) Sim, toda terca-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
0 servi¢o social e com o coordenador também para ajudar também no
processo de alta (VERMELHO 4).

A anélise 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 salude e programacdo do processo de alta. O
meédico responsavel pela internagdo do usuario apresenta o caso para os demais
profissionais de saude para situa-lo sobre as condicdes do mesmo na data da
reunido. Apos apresentacdo do caso, cada profissional de saude apresenta a
avaliacdo segundo suas responsabilidades frente ao cuidado do usuério. Revela-
se que, mesmo com as reunides semanais, as definicdes sobre a dinamica do
processo de desospitalizagdo ainda estdo diretamente centradas nas
deliberagbes dos médicos. Pode-se inferir que os profissionais participam
ativamente do cuidado no hospital, mas a definicdo pela desospitalizagdo ainda

esta vinculada ao médico.
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No diario de campo esta registrado:

A mobilizacdo 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).

Os dados das entrevistas revelaram que existem reunidées semanais no

hospital cenério para discusséo da situacao clinica do usuéario.

E (+) existem reunides todas as tercas-feiras uma vez por semana e isso
€ discutido todos os pacientes da ala junto com os médicos horizontais,
a coordenacdo de enfermagem, o enfermeiro assistencial e outros
demais como assistente social, nutricionista, fonoaudiologos, justamente
para tentar é (+) focar o bem-estar desse paciente como também é (+) a
gente vé o processo de alta que é nosso foco (AZUL 1).

A discussdo ndo é técnica, é desrespeito ao situar o caso naquele
momento. O paciente internou por isso, ele tem essas condicdes clinicas
e sociofamiliares. O plano terapéutico € esse e esta certo. E isso fica
aberto para os demais profissionais que estdo acompanhando o caso.
Para trazerem questionamentos que eles acham que sejam pertinentes
para o andamento do caso. Entdo é uma discussdo que a gente faz o
exercicio de situar o caso. Nés estamos nesse momento da internagéo e
faz uma projecao do que vem a seguir para as pessoas se prepararem
mesmo com um pouco de antecipacdo. E para esse processo de
completar o tratamento hospitalar e a seguir programar a alta
(AMARELO 5).

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 aguele 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 ndo se instabilize e ndo se
reinterne aqui (LILAS 4).

A reunido é importante para o compartilhamento entre os profissionais de
saude do plano terapéutico do usuério, para oferecer condutas para o cuidado
durante a hospitalizagéo e planejar o processo de desospitalizagao.

Vasconcelos et al. (2015) discorrem sobre os impactos da desospitalizagao
no usuério e na sociedade. O estudo teve como objetivo analisar as evidéncias
disponiveis sobre o processo da desospitalizagdo para o cuidado domiciliar e
avaliar o impacto clinico e econdémico dos pacientes tratados com linezolida. Os

autores atribuem como beneficios da desospitalizagdo: a diminui¢do do risco de
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contrair infec¢des; a diminuigdo da taxa de morbidade e mortalidade por episddio
de infec¢do; o aumento da resposta terapéutica; o curto tempo de internagao; o
aumento da qualidade de vida; mais conforto para o paciente e sua familia; o
cuidado mais humanizado; a diminuigdo do risco de propagacao da infeccdo na
comunidade; e a diminuigéo do risco de reinternagdo com infec¢do, que foram os
principais impactos apresentados no estudo (VASCONCELOQOS et al., 2015).

A partir dos discursos dos profissionais verifica-se que o planejamento da

desospitaliza¢@o tem inicio na admisséo do usuério.

E bom, existe a corrida de leitos da unidade de AVC [acidente vascular
cerebral] na qual todo mundo participa, nem sempre todos em todas as
reunifes. Mas a gente tem uma proximidade como na unidade de AVC a
equipe de fisioterapia € da unidade, ndo é a mesma que faz o servico no
hospital todo. A equipe de fonoaudiologia é s6 da unidade e entéo tudo é
muito acessivel, entdo a gente discute a beira do leito ou na prépria sala
de prescricdo. Mas existe essa troca de informagéo o tempo inteiro. Nem
sempre formalmente em uma reunido, mas existe essa interagéo,
sempre. Por proximidade mesmo, acessibilidade (VERMELHO 4).

Bom, na unidade de AVC, o que acontece, a gente trabalha com uma
equipe multiprofissional. Entdo, nosso objetivo é comecar programar alta
do paciente desde a admissdo. Quando ele chega aqui pra gente na
unidade de AVC ou mesmo no pronto-socorro, ele ja vai ser abordado
pela assistente social para ver essas questfes sociais. Entdo ela aborda
a questdo familiar, se a familia é presente, se ndo €&, a questdo
domiciliar. Quem vai cuidar daquele paciente, quando ele for para casa.
Se o domicilio é adequado, se ndo é. E ai junto a gente comeca
programar esse processo de desospitalizacdo. Se a gente vé que as
vezes a familia ndo vai ter condicdo de cuidar. Se € um paciente que
esta indo para uma regido vai ser pouco assistida pelo PSF [Programa
Salde da Familia], pelo PAD. Entdo a gente vé outras opcdes de alta
para esse paciente (AZUL 1).

As vezes a gente tem que envolver a assistente social quando o
problema é um problema social, envolver nutricionista quando o
problema do paciente vai em uso de sonda. Essa reunido é entre todos
os médicos da ala, € vem a supervisora de enfermagem da ala, o
supervisor de enfermagem que é 0 nosso coordenador. E sempre que
possivel a equipe multidisciplinar também e a assistente social
(VERMELHO 2).

Apreende-se, na analise dos dados, que existe discussdo entre o0s
profissionais de saude, acerca da preocupacdo com a desospitalizacéo, que deve
ser conduzida desde o momento da admisséo. As discussfes séo realizadas as
vezes informalmente no setor para propiciar a interagéo dos profissionais, o que
demonstra a preocupagéo e a proximidade dos profissionais diante do processo

de desospitalizagéo.
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O estudo descritivo de Souza et al. (2014) teve como objetivo analisar o
perfil dos usuarios e do cuidador familiar durante a hospitalizagdo dos usuérios
dependentes, como também identificar o nivel de conhecimento do cuidador e
suas necessidades acerca dos cuidados a serem prestados ao familiar
dependente e em uso de dispositivos de assisténcia no domicilio. Souza et al.
(2014) utilizaram a abordagem quantitativa em um hospital de grande porte em
BH. Os resultados evidenciaram que em algumas oportunidades a atuagdo dos
profissionais de salde na desospitalizacdo ocorre simultaneamente a alta
hospitalar, sendo que a orientacdo do usuario deve ser planejada pela equipe de
salude desde a sua admissdo, para que ndo haja sobrecarga de informac¢6es no
momento da saida do hospital para a familia, cuidadores e a RAS (SOUZA et al.,
2014).

As entrevistas com os profissionais permitiram evidenciar que a assistente
social desempenha importante papel no processo de desospitalizagdo. A
assistente social faz abordagem social dos familiares e a articulagdo entre os
profissionais e destes com a RAS. Silva e Rodrigues (2015) tiveram como objetivo
refletir sobre a relagdo do servigo social com o cuidado em saude, tendo como
pressuposto a atuacdo do profissional e como este se vincula aos eixos teorico-
praticos da politica de saude do SUS. O estudo resultou de um trabalho de
conclusédo do curso de doutorado, tendo como titulo “Producdo do cuidado em
saude e o Servico Social”. Os achados contribuem para a discussdo sobre o
papel da assistente social, quando cita que esta profissional nos Ultimos anos esta
inserida nas equipes multiprofissionais no campo da salde cujo objetivo prioritario
de seu trabalho consiste em produzir o cuidado nas instituicdes e no domicilio
(SILVA; RODRIGUES, 2015).

ApGs as reunides semanais para discusséo dos casos, os profissionais do
hospital cenério desta investigacdo conversam com os familiares para verificar
quais sdo as condicbes dos mesmos para assumir o cuidado no domicilio. Os
profissionais de saude orientam quais séo as responsabilidades dos familiares e

as necessidades dos usuarios.



57

Primeiro é apresentado o caso clinico mesmo do paciente de uma forma
bem cientifica mesmo, o caso clinico dele. Depois a condi¢cdo do
paciente, as propostas para ele, as propostas tanto intervencédo de cada
area daqui do hospital, tanto as propostas para casa. Ai comeca entrar o
contexto familiar, onde mora, como seria o0 suporte dele na rede quando
ele tivesse alta. O que ele ia conseguir, os encaminhamentos, e ai uma
previsdo para todo mundo se programar nessa alta (AZUL 1).

A gente discute primeiro com a equipe com 0s outros profissionais como
gue vai ser, quando vai ser. E ap0s esta discussdo com a equipe a
gente conversa com os familiares. A gente tenta passar para o familiar a
responsabilidade, as suas responsabilidades. E os seus cuidados com
0s pacientes ap0s a alta hospitalar (BRANCO 2).

Bom, durante toda a internacdo o paciente recebe tratamentos clinicos,
cirdrgicos que seja, afim de reabilitar do ponto de vista intra-hospitalar.
Cumprida esta etapa uma vez que consideramos que 0 paciente esta
em condicBes de manter em domicilio o mesmo tratamento que é
possivel fazer dentro do hospital. Nés encadeamos um processo em
comum acordo com a fisioterapia, com a nutricdo, com a assistente
social e com a fonoaudiéloga para que possamos propiciar 0 mesmo
tratamento que ela estava recebendo no hospital, no domicilio
(VERMELHO 1)

A partir dos discursos dos profissionais desta pesquisa verifica-se que 0s
usuérios podem ser desospitalizados quando eles tém condi¢cbes de manter no
domicilio a continuidade e integralidade do cuidado que é oferecido no hospital.
Os dados revelam que a grande dificuldade é a organizag&o familiar e quem ser&
responsavel pelos cuidados no domicilio.

No diario de campo esta registrado:

Entre os profissionais existe uma grande preocupagcdo com a
continuidade do cuidado no domicilio apés a desospitalizagdo. O médico
apos a entrevista disse, quando percebe que o familiar ainda nao tem
condi¢Bes de cuidar, ele retarda um pouco a alta. Ele disse que solicita
para a equipe a realizacdo de capacitacdes e sensibiliza os familiares
sobre a importancia do cuidado no domicilio (Nota de campo, p. 9,
26/05/15).

Os profissionais mencionaram que os usuarios e familiares recebem
orientagfes quanto aos procedimentos que o usudrio estd recebendo no hospital
para que ele possa ser conduzido para o domicilio quando estiver em situagdes
clinicas estaveis. As orienta¢cdes sdo importantes para que os familiares possam
oferecer a continuidade e integralidade do cuidado no domicilio.

O estudo de Evangelista et al. (2015) teve por objetivo definir a
essencialidade de dados relativos a desospitalizacdo que subsidiassem a

elaboracdo de um software com base na percepcao de possiveis usuarios que, no
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ano de 2013, faziam parte da gestéo e funcionamento dos nucleos regionais de
AD do Distrito Federal. O estudo foi do tipo exploratério-descritivo e ressaltou que
a desospitalizacdo para a assisténcia domiciliar possibilita a continuidade do
cuidado para os usuarios. E contribui para a sistematizacdo do cuidado quando
apresenta 42 dados considerados essenciais que podem fornecer informagdes
suficientes e necessérias para elaborar um software cuja finalidade é identificar o
potencial para a desospitalizacdo (EVANGELISTA et al., 2015). Os hospitais
buscam instrumentos para viabilizar a desospitalizacdo dos usuarios. Por outro
lado, tém a preocupacao de oferecer aos familiares orientagdes para garantir a
continuidade e integralidade do cuidado no domicilio. As orientagdes para 0s
familiares no hospital constituem uma estratégia que o hospital utiliza para ensinar

aos usudrios o cuidado que sera realizado no domicilio.

6.1.1.3 Critérios para a desospitalizacdo

Essa subcategoria emergiu dos discursos dos profissionais de salude a
respeito da forma como a equipe multidisciplinar utiliza os critérios de
desospitalizacdo do hospital para a alta dos usuérios. A participante Amarelo 2
mencionou que muitas vezes ndo existem critérios explicitos para a

desospitalizacéo e que devem ser analisados caso a caso.

Critérios, a gente sempre trabalha com critérios. Mas muitas vezes nao
sdo critérios explicitos, esta certo. E as vezes a gente tem isso incutido
de quais sao os critérios para desospitalizar. Mas nem sempre isso é
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 reabilitacdo 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).

Bom, a gente usa o critério, 0 mais usado € o critério clinico de acordo
com a melhora do paciente, melhora clinica e laboratorial a gente leva
em consideragcdo se 0 paciente esta apto ou nao para ter alta, pra ser
desospitalizado (VERMELHO 1).
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Todo paciente que tem condi¢do clinica de alta hospitalar a condigédo
clinica do ponto de vista da multidisciplinaridade. Esse paciente recebe a
alta (AMARELO 2).

Os profissionais descreveram que existem critérios explicitos como realizar
um programa minimo de reabilitagdo motora na instituicdo para a desospitalizacao
do usuario. Os profissionais de saude vinculados ao cuidado na clinica médica
opinaram que utilizam o critério clinico para a desospitalizagdo dos usuérios para
o domicilio. A analise dos dados revela que para usuérios na linha de cuidados
ortopédicos é preciso cumprir o minimo de critério de reabilitagdo motora na
instituicdo para a desospitalizacdo. Essa conduta é importante para oferecer
seguranga aos usudrios e seus familiares. Verifica-se que o principal critério € a
melhora clinica e laboratorial, mas cada profissional estabelece condutas para
definir se o usuario esta apto ou ndo a desospitalizacao.

O estudo de Thieme et al. (2014) teve como finalidade documentar a
experiéncia de elaboracdo e implantacdo de protocolo referente a linha de
cuidado para idosos hospitalizados devido a complicagdes decorrentes de
doencgas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) com necessidade de terapia
nutricional (TN) e organizar as atividades preconizadas nesse protocolo de acordo
com o planejamento da alta responsavel e estruturacdo da linha de cuidado. Os
critérios definiram idosos com limitagdo funcional e/ou com doenca crbnica
degenerativa; idoso em terapia nutricional e/ou com estado nutricional
comprometido; idoso em sofrimento psiquico e/ou que demandasse atendimento
psicoterpico; idoso com comprometimento no desempenho nas atividades de
vida diaria e necessidade de cuidador. Os achados de Thieme et al. (2014)
corroboram a analise dos dados no planejamento da alta responsavel,
favorecendo a continuidade do cuidado no domicilio.

As andlises dos dados das entrevistas revelaram que o critério clinico e as
condicdes dos familiares s&o relevantes no processo de desospitalizagao.
Segundo esses critérios os profissionais de saude orientam os familiares a como

dar continuidade ao cuidado no domicilio.
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Tem (+) € 0s maiores critérios que a gente utiliza é principalmente se o
paciente tem um familiar, tem uma condi¢éo clinica boa, estavel, para
ele ir embora.Porque quando o paciente tem um familiar presente, esse
familiar cuida. E muito melhor dar alta para ele do que ficar com ele no
hospital, correndo o risco de adquirir um quadro infeccioso que até
piore.Mas a gente tem paciente que tem condi¢des clinicas de ir
embora, mas ndo tem familiar presente, que isso € 0 nosso maior
problema. Entdo a gente tenta discutir nessa reunido o que a gente pode

fazer, com a opinido de outros médicos (AZUL 4).

Sim, primeiro que a gente analisa a questdo da estabilidade desse
paciente. A gente ndo pode pensar em desospitalizacdo de forma
irresponsavel. E uma questdo assim, se o paciente, se 0 médico acha
gue o paciente esta clinicamente estavel e que tem condi¢cbes de sair de
alta. Entao a gente comeca a partir dai envolver a familia. Entdo a gente
comeca envolver a familia e juntamente com o servigco social que eu
acho que é primordial nessa questao. Por que para um paciente receber
alta a gente tem que preparar a familia, preparar o paciente, a casa dele
esta preparada para estar recebendo (AZUL 2).

Mas pelo que eu sei, existe primeiro uma classificacdo. Os doentes sédo
avaliados de acordo com o nivel de dependéncia, com as questbes
familiares. Com a necessidade de conciliagdo dos medicamentos que
era o termo que eu queria. Falei compatibilizagdo, mas conciliacdo. A
polifarmacia, o numero de drogas, a obtencao desses medicamentos. E
no momento da alta é feita todas essas avaliagdes que tem participacao
de varios profissionais. Essa avaliacao ela nao é feita s6. O critério nao
é unicamente o critério médico. E entdo o paciente permanece ou é
encaminhado ao domicilio ou é ou é encaminhado ao PAD do Sistema
Unico de Satde (LILAS 2).

A analise dos dados revelou que uma importante condi¢cdo no processo de
desospitalizacdo € a questdo social da familia, a existéncia do cuidador e
principalmente as condi¢des financeiras. Quando a familia ndo possui condigbes
de assumir o cuidado, a alta é adiada. A dificuldade financeira da familia para a
desospitalizacdo pode se relacionar com o fato que os familiares trabalham o dia
inteiro e terdo mais gastos para assumir o usuario no domicilio. E alguns
familiares ficam confusos e ndo sabem como proceder com 0s usuarios apos a
alta hospitalar.

Souza et al. (2014) intentaram analisar o perfil dos usuérios e do cuidador
familiar durante a hospitalizacdo de usuarios dependentes. Demonstraram que
quando os familiares foram abordados sobre questfes relacionadas as condigbes
de obtencdo de materiais de cuidado para os usuarios, 31 (62%) entrevistados
responderam que tinham condigdes e 19 (38%) afirmaram, prontamente, que néo,
devido ao alto custo do tratamento, finangas reduzidas e falta de engajamento e

de participagdo nos programas de aten¢éo a saude da familia.
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Os profissionais entrevistados relataram que o primeiro critério para a

7

desospitalizacdo € a melhora clinica e a preparagdo dos familiares para

assumirem o cuidado no domicilio.

O primeiro critério € melhora clinica, uma melhora clinica (+) uma
capacidade social também é muitas vezes o paciente ndo tem esse
suporte social. 1sso € uma coisa que € importante e muitas vezes deixa
a desejar nessa populacdo que a gente atende e isso muitas vezes
prejudica a alta, algumas vezes a alta é adiada por uma questéo social.
E adiada e atrasada mesmo é as vezes social, as vezes familiar mesmo.
A familia com insuficiéncia familiar (+) € uma questédo constante aqui no
hospital. Entdo nem sempre sé a melhora clinica é o ponto que a gente

consegue pra desospitalizacao ndo (VERMELHO 3).

Bem, o processo de desospitalizacdo é de acordo com o quadro clinico

do paciente a medida que ele vai melhorando que tem condigbes
clinicas, a gente estabelece que ele tem condi¢cfes de ir para casa ou
ndo.Tem questdes sociais envolvidas, tem muitos pacientes que
depende de cuidados fora, tem muitos pacientes cronicos, depende de
cada paciente. Isso é meio individualizado a conduta também
(VERMELHO 1).

Primeiro, as vezes a familia trabalha, ganha pouco ai ela vai precisar de
ter mais gasto, por mais que ela tenha as vezes essa assisténcia da
atencdo domiciliar. Tem outras questfes, as vezes precisa de uma
pessoa pra ficar por conta desse doente. Ai é essas sdo as questbes
gue as vezes eu acho que sdo as mais complicadas da gente trabalhar,
de como a familia vai se organizar pra poder receber, isso € um trabalho
gue a gente tenha organizar ja desde o inicio quando a gente ja percebe
alguma fragilidade (BRANCO 4).

Y

Quanto a questédo social, verifica-se que o fato de néo ter um familiar
responsavel, com um cuidador principal definido é um limitante para a
desospitalizacdo, mesmo que o usuario esteja clinicamente estavel. Os
profissionais de salde ndo conseguem realizar a desospitalizacdo. O processo de
desospitalizacéo € individualizado para cada usuério e a conduta dos profissionais
também é diferente, delimitando o plano terapéutico do usuéario para o domicilio.
Abstraiu-se que a questdo social em algumas situagfes é mais importante que o
estado clinico do usuario. Em varios casos os familiares afirmaram que ndo tém
condi¢des de assumir o cuidado e os profissionais tém dificuldades em organizar
a desospitalizagéo.

A partir das entrevistas com os profissionais, verificou-se que outro critério
utilizado para a desospitalizacdo € o usuéario dependente de algum dispositivo de
marcha, por exemplo, ou de cuidados, principalmente de enfermagem e para a

continuidade do cuidado e assisténcia pelo PAD. Os profissionais mencionaram
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0S usudrios traqueostomizados, em uso de sonda nasoentérica e com Ulceras de

decubito, que sdo muito frequentes.

E, existem os critérios, a gente usa critérios, geralmente paciente
traqueostomizado, paciente com uso de sonda, paciente com escara,
Ulcera de decubito que vai necessitar cuidado mais intensivo da parte da
enfermagem que a familia sozinha nédo vai conseguir fazer esse cuidado
geralmente séo esses pacientes (VERMELHO 6).

Pro PAD, a maior parte dos pacientes do paliativo tem indicagédo. Eu
posso te falar assim, sdo 90%, que a maioria sdo pacientes acamados,
traqueostomizados, € (+) pacientes com comorbidades ja crbnica, que é
preferivel eles irem para casa e ficar em casa e as vezes ter uma morte
mais digna com mais conforto em casa (AZUL 6).

E um paciente com lesdo grande, um paciente, por exemplo, nossos
pacientes com suporte ndo invasivo, a ndo ser que seja um paciente nao
invasivo. Mais que seja um paciente, por exemplo, as vezes vocé manda
um paciente que € suporte ndo invasivo porgue ele tem um cancer ja em
estado terminal. Mais € um paciente que vai para casa sem sonda, € um
paciente que vai para casa deambulando, digamos assim. Vocé nao vai
mandar ele pro PAD, agora se for um paciente que demandar sonda
nasoentérica, que demandar com é que fala que for debilitado, com uma
restricdo no leito. Que tiver lesdes ai a gente encaminha pro PAD (AZUL
2).

Os usuérios que necessitam de auxilio na ingestdo hidrica e/ou de
cuidados intensivos da enfermagem s&o potenciais para a desospitalizacédo e
encaminhados para a AD, segundo os dados desta pesquisa. Os usuéarios que
necessitam de cuidados no domicilio e de auxilio pelo PAD séo elegiveis para a
desospitalizacdo. Na pesquisa de Souza et al. (2014) os resultados revelam que
existe a necessidade, principalmente, de os enfermeiros adotarem a preparacao
da alta hospitalar para o ambiente familiar como um campo de acdo para
promover intervengdes que visem ao melhor desenvolvimento das relagbes e das

parcerias para esse cuidado.

6.1.1.4 Dificuldades para desospitalizar

Essa subcategoria foi revelada a partir dos discursos dos profissionais de
saude sobre a dificuldade para desospitalizar os usuarios no hospital cenéario do
estudo. Os profissionais de salde relataram que uma dificuldade frequente no

hospital é a falta de unanimidade em relagdo aos critérios de desospitalizagéo
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entre os médicos e destes com os demais profissionais. Foram aludidas, ainda, as
dificuldades quanto as condigbes das familias para assumir o cuidado no

domicilio.

Mas a gente encontra limitacdes. 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
s6 com a visdo profissional médico, mas ndo sao todos que defendem a
desospitalizacdo como a melhor alternativa as vezes(LILAS 7).

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

Agora eu acho que as fraquezas estdo relacionadas as préprias
dificuldades mesmo que passam até mesmo pela questédo social. Vocé
deve ter visto que mesmo com todo esfor¢o para se desospitalizar nés
temos paciente que ficam ai seis meses, oito meses por falta é de
capacidade familiar (LILAS 4).

Apurou-se que a principal dificuldade para a desospitalizacdo é a questédo
social das familias. Os profissionais de saude asseveram 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. Lago et al. (2015)
realizaram estudo que teve como objetivo identificar o preparo fisico e psicolégico
e a percepgcdo da sobrecarga de cuidadores de usuérios vinculados a um
programa publico de AD. O estudo de abordagem qualitativa, observacional e
transversal com cuidadores de usuérios internados no domicilio revelou que a
funcdo do cuidador é desgastante, fisica e psicologicamente, e a equipe de saude
tem papel importante no apoio psicologico, promovendo ac¢fes direcionadas a
diminuicdo do estresse e em prol da qualidade de vida do cuidador. O estudo
contribui com a analise desta pesquisa quando afirma que cuidar de um usuario
com doenca avangada, no domicilio, € considerado uma carga pesada e pode
causar 6nus importante ao cuidador e também aos demais da familia (LAGO et al.
2015).

Os profissionais de saude Amarelo 2 e Amarelo 3 declararam que a
organizagdo mais intensiva em relacdo a alta tradicionalmente € quando ela esta

préxima.
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A outra observacdo que eu faco é que tradicionalmente a gente tem o
habito de pensar na alta quando a alta esta préxima. Isso traz algumas
dificuldades para o processo de desospitalizacdo para as orientacdes
gue precisam ser feitas. E para arranjos com a rede que precisam ser
realizados (AMARELO 2).

Entdo, assim, a mobilizacdo 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 orientagbes que precisam ser feitas os fluxos que eles tém que
seguir, etc. (AMARELO 3).

Os dados das entrevistas permitem identificar uma dificuldade para as
familias e consequentes fragilidades para a continuidade do cuidado para a RAS
quando a organizacdo para a alta estd proxima da desospitalizagdo. A
mobilizacdo para o dia da alta mostra a dificuldade na obtencdo de recursos
financeiros pelos familiares para oferecer ao usuario o cuidado no domicilio. H&4
necessidade de adequacao na estrutura do domicilio e a definicdo de qual sera o

familiar responsavel pelo cuidado.

6.1.1.5 Hospital e rede de ateng&o a saude

A subcategoria hospital e a rede de ateng&o a saude revelou-se a partir das
falas dos respondentes sobre como eles se relacionam com os profissionais da
RAS para a desospitalizagcdo dos usuérios. A partir dos discursos dos
profissionais de salde da instituicdo foi possivel verificar quais sdo os
mecanismos que o hospital cenario utiliza para encaminhar 0s usuarios
desospitalizados para a RAS e para o domicilio. Os profissionais de saude
relataram que a assistente social faz o contato com o PAD ou a unidade de
referéncia préxima do domicilio do usuario vinculada ao SUS.

A assistente social entra em contato com o PAD, um dia antes. O PAD

marca de imediato uma visita para esse paciente para acolhé-lo em casa
o quanto antes (VERMELHO 2).

A gente faz aquele relatério e entra em contato com o servi¢o social e
geralmente a gente pede para o servigo social entrar em contato com a
unidade basica que vai receber o paciente para ja passar 0 caso que
eles estejam cientes desse paciente (VERMELHO 2).
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E geralmente 0 mesmo processo, a gente entra em contato com a
unidade basica quando € um paciente mais complexo, é que vai precisar
de uma atencdo em casa ou do PAD ou dos proprios agentes
comunitarios da saude, o servico social entra em contato, é assim, €
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).

A andlise dos dados permitiu reconhecer que a assistente social € uma
profissional importante no processo de desospitalizacdo. Ela faz o contato com o
PAD no dia anterior & programacdo da alta. A assistente social disse que os
profissionais do PAD agendam uma visita domiciliar para acolher o usuario o mais
rapido possivel no domicilio. Thieme et al. (2014, p. 274) defendem que “a alta
hospitalar responsavel baseia-se na transferéncia do cuidado, sendo realizada por
meio de orientagdo ao idoso e seu familiar/cuidador quanto & continuidade do
tratamento, reforgando a autonomia do sujeito e proporcionando o autocuidado”.
A desospitalizacdo oferece seguranca aos profissionais, usuérios e ao familiar
fundamentada na transferéncia de cuidado responséavel para a integralidade e
continuidade do cuidado no domicilio.

Os meédicos participantes do estudo fazem um relatério e encaminham ao
servico social responsavel pelo contato com a unidade que ira receber o usuério.
Em sua maioria os médicos ndo fazem contato com os profissionais que irdo
oferecer a continuidade do cuidado aos usuarios no domicilio. Essa conduta pode
prejudicar a assisténcia dos usuérios, uma vez que as informagdes quanto ao
plano terapéutico podem ser incompletas.

No diario de campo esta registrado:

A assistente social relatou apés o término da entrevista que fica insegura
ao repassar as informacdes para os profissionais do PAD. Porque ela
ndo tem o conhecimento técnico de feridas e medicamentos, por
exemplo, que os usuarios estdo em uso (Nota de campo, p. 7, 14/04/15).

Os médicos participantes do estudo asseguraram que tém boa relagdo com
os profissionais do PAD e que em algumas situacgdes é realizado o contato direto

com o médico da equipe que vai acompanhar o usuario.

Noés temos uma boa relagdo. Em algumas situagbes, o médico faz contato
com a equipe que vai acompanhar. Mas na maioria das vezes quem faz
esse contato € a assistente social. Entdo eu fago um relatério completo das
condig¢@es clinicas do paciente, dos dispositivos que ele esta usando. O
motivo pelo qual ele precisa ser acompanhado pelo PAD (VERMELHO 3).
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Ela é indireta, a gente ndo tem contato direto médico, médico com o
PAD. Ela é feita, mediada pelo servi¢co 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, o motivo da internacdo. Qual que é a
proposta de segmento dele, pés-desospitalizacdo. A assistente social faz
0 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 apdés a desospitalizacédo
(VERMELHO 2).

Essa é uma boa pergunta. O processo aqui desrespeita a preenchimento
da ficha de solicitacdo que € 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 relatério de alta acompanhe o
encaminhamento para que a equipe que vai assumir entenda o contexto
clinico do paciente mais ampliado. Ndo 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 servigo 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 interlocuc&o
mais intensiva entre a equipe que atende aqui e a equipe que vai

assumir o caso. E burocratizado via papel, fax (AMARELO 7).

Pela andlise dos dados, o contato entre os médicos do hospital cenario do
estudo e do PAD é realizado via encaminhamento do relatério. N&o existe
discussdo de condutas entre os profissionais do hospital cenario do estudo e do
PAD, visando a continuidade do cuidado. A participante Vermelho 2 ressalta que
0 contato com os profissionais do PAD é indireto, intermediado pelo servigo social
do hospital cenario do estudo.

Para Thieme et al. (2014), a equipe multiprofissional do hospital é
responsavel por realizar o contato com a equipe da UBS de referéncia e agendar
a visita domiciliar. Essa conduta favorece o vinculo entre os profissionais do
hospital, profissionais da UBS, usuarios e seus familiares. Os autores
acrescentam que os profissionais do PAD ndo mantém contato com o0s
profissionais do hospital.

Os profissionais relataram que nédo existe procura de informagdes sobre o

usuério a ser desospitalizado por parte dos profissionais do PAD.
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N&o, eles ndo procuram, isso € uma coisa que eu pelo menos eu tenho
muita vontade de saber o que acontece. Porque muitas vezes eu vejo
gue a gente da alta para um paciente e passa mais ou menos 15 dias, 1
més esse paciente volta. E a gente fica sem saber o que aconteceu. E
muitas vezes eu sei, falas dos proprios acompanhantes, falam, por
exemplo, mas o PAD nao fazia o curativo todo dia. Nao acompanhava
todo dia a lesdo e como o paciente foi embora com uma leséo que tava
"boa" e um més volta com uma lesdo pior ainda ou que abriu mais
lesbes. Entdo eu ndo posso falar que eles fazem um mau servico, ndo
posso julgar porque ndo vejo. Mas eu tenho vontade de saber como isso
€ acompanhado (AZUL 7).

Pois é, geralmente é feito contato antes da assistente social e vai ver se
a area que esse paciente mora, a area que esse paciente vai ser
assistido. Se ele vai ter essa assisténcia de maneira adequada. Entéao
muitas vezes o paciente vai com a lesdo para casa e a familia ndo vai ter
condicdo para assumir. As vezes é uma lesdo mais extensa que vem
acamado previamente. Ele vai precisar de acompanhamento pelo PAD,
entdo ela faz o contato, passa o caso do paciente e no momento da alta
0o médico faz todo o encaminhamento também. Esse paciente é
encaminhado, s6 que tem meio que uma quebra assim depois da alta
desse paciente que muitas vezes a gente nao tem retorno (AZUL 3).

Mas assim contato mesmo a gente ndo tem. A gente recebe aquele
relatério, a gente faz um relatério e esse contato direto com o PAD com o
hospital. Com o PAD ¢é através da assistente social. Em alguns casos,
tiveram dois casos que eu entrei em contato com o médico que ia
receber para passar uma particularidade de um paciente.Mas
normalmente isso nao acontece ndo mais existe se tiver a necessidade a
gente tem essa interacao(VERMELHO 5).

A participante Azul 3 relata que apoés a alta ndo tem retorno do PAD. A falta
de contato do PAD causa desconforto para os profissionais do hospital cenério do
estudo, principalmente por causa dos curativos que, segundo 0s usuarios que
retornam para a internagdo, ndo sao realizados todos os dias. ldentificou-se que a
relagdo entre o hospital cenério do estudo e o PAD é fragil. O contato entre os
profissionais do hospital e do PAD poderia ser frequente para aperfeicoar o

cuidado e principalmente a continuidade e integralidade do cuidado aos usuarios.

Bom, os enfermeiros da clinica médica a gente ndo tem o contato
mesmo com o PAD, quem tem mais 0 contato é o servi¢co social daqui
da clinica médica. Principalmente as inUmeras fungfes que a gente
acaba fazendo, por exemplo, a gente ndo consegue parar para passar
um caso de um paciente que estd saindo de alta. Eu acho que isso
deveria acontecer principalmente com a maioria dos pacientes que sao
idosos, pacientes que sdo acamados. Pacientes que tém leséo, porque
geralmente o servico social que passa como esse paciente esta.
Inclusive a assistente social varias vezes chega perto de mim para saber
de lesdo de paciente para passar para a enfermeira do PAD. Sendo que
isso deveria, eu acho, ser passado entre enfermeiro e enfermeiro, sé
gue a gente nao consegue fazer isso pela nossa rotina. Eu, por exemplo,
nao consigo parar minha assisténcia, parar o que estou fazendo na ala
para tentar falar, por exemplo, no PAD, para conversar com esse médico
gue ta la para passar esse caso (AZUL 5).
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A participante Azul 5 menciona que n&o consegue interromper a rotina para

z

tentar falar com os profissionais do PAD. O contato € via papel, o médico
preenche uma ficha com as necessidades do paciente, que é repassada ao PAD.
Os resultados do estudo de Souza et al. (2014, p. 171) indicam “a necessidade
dos enfermeiros adotarem a preparagdo da alta hospitalar para o ambiente
familiar, como um campo de agdo para promover intervengcdes que visem o
melhor desenvolvimento das relagdes e das parcerias para este cuidado”. Essa
postura ativa dos enfermeiros podera favorecer a criagdo de vinculos entre os

usuérios e seus familiares, ocasionando uma assisténcia qualificada.

6.1.2 Orientacéo para familia no processo de desospitalizac&o

A categoria orientagédo da familia no processo de desospitalizagdo emergiu
da andlise dos dados nas entrevistas, 0 que permitiu captar as caracteristicas em
relagdo as orientagbes que os familiares recebem no hospital cenério do estudo

pelos profissionais de salde no processo de desospitalizagéo.

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 medicagdo, 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
guestdo de aspirar como € que aspira, como que tira o macho da
traqueostomia para poder estar lavando. Eu acho que o paciente nao
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 questédo 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
deculbito, curativo. E (+) vai retirar as davidas em relacdo a dieta. A
gente marca um treinamento com a equipe da nutricdo, 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 aspiracdo para esse paciente (AZUL 1).

Em relacéo aos pacientes, vocé tem que ver as comorbidades de alguns
pacientes, eles, os pacientes cronicos, pacientes portadores que vao
receber alta com sonda nasoentérica, com tragueostomia, eu comego
essa desospitalizacdo geralmente umas duas semanas antes. Primeiro,
comunicando os familiares, depois orientando esses familiares, eles vao
receber orientagdes do servico da nutricdo em relacdo ao manejo da
dieta pela sonda e também os cuidados com a traqueostomia e também
guando tém curativos, mesmo sabendo do posto de saude ele pode
visitar esse paciente para os cuidados (VERMELHO 1).
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Os familiares recebem orientagdes no hospital para oferecer cuidado aos
usuérios no domicilio apés a desospitalizacdo. As orientagbes referem-se ao
manuseio do cuidado com os usuarios durante banho, mudanga de decubito,
realizacdo de curativos, alimentagdo, cuidados com a sonda nasoentérica,
aspiragdo e manipulagcéo da tragueostomia. Os treinamentos séo realizados pela
equipe de enfermagem, pela equipe da nutricdo e pela equipe da fisioterapia do
hospital cenério do estudo. Apurou-se que os profissionais tém a preocupacdo em
orientar os familiares no hospital antes da desospitalizacdo para oferecer aos
mesmos seguran¢a no cuidado no domicilio. Os profissionais relataram que o
usuério ndo pode receber alta sem os familiares estarem aptos a oferecer o
cuidado integral e de qualidade no domicilio. Essa conduta implica a atuacéo de
todos os profissionais que estdo oferecendo assisténcia ao usuario e o contato
com a familia.

O estudo de Oliveira et al. (2015) a respeito das definicdes e implicagbes
da atencdo domiciliar em artigos cientificos consistiu em uma pesquisa
bibliogréfica, de revisdo narrativa. A busca do referencial teérico para o estudo foi
realizada na base de dados National Library of Medicine National Institutes of
Health em dezembro de 2012. Oliveira et al. (2015) mencionam a importancia do
treinamento prévio no hospital dos cuidadores domiciliares para que possam
conferir cuidado adequado ao usuario em casa.

Os profissionais informaram que desde o inicio da internacdo é
fundamental a orientacdo a familia quanto as responsabilidades com os usuarios

no domicilio.

Entdo a gente ja vai sensibilizando a familia ja desde o inicio para ela ja
ir pensando, olha quando esse paciente receber alta como é que vai
ser? Tem alguém que vai poder te ajudar? Tem alguém que vai te
auxiliar nesses cuidados? E a gente pode ver se consegue alguém que
te auxilie, que tem esse tempo pra dividir com vocé (BRANCO 5).

O preparo da familia é desde o inicio da internagéo. Entao nés estamos
ainda até tentando reformular esse contato do servigco social e da
familia. E com a ideia que a familia participe todo o tratamento intra-
hospitalar. Para quando esse paciente receber a alta, ela ter condi¢cdes
inclusive do préprio cuidado em casa (AMARELO 4).

Planejar a alta, isso. E ai como é que feito, geralmente eu coloco os
pacientes, os familiares, se o paciente tem familiar, ja coloco esse
familiar para poder ir interagindo com o cuidado do paciente. Auxiliar
numa troca de fralda ele ndo vai fazer, ele vai ver ou ele vai segurar
esse paciente (AZUL 1).



70

Segundo o entrevistado Branco 5, os profissionais estimulam a participagao
da familia durante o cuidado no periodo de internacdo. Percebe-se que o0s
profissionais estdo preocupados com a organizacdo da familia e com a
identificacdo de quais familiares poderdo assumir o cuidado no domicilio. Souza
et al. (2014) contribuem ao asseverar que “para tornar possivel a continuidade do
cuidado prestado pelo cuidador familiar no domicilio, deve-se iniciar, ainda
durante a hospitalizacdo, um processo de orienta¢cdes basicas para a saude,
sintomas e complica¢des (SOUZA et al., 2014, p.165)".

No diario de campo esta registrado:

A enfermeira disse que se, por exemplo, o usuario é acamado e possui
uma ferida sacral. Ela convida o familiar a observar como a enfermagem
realiza o banho e os curativos. A enfermeira disse que os familiares no
inicio ficam receosos ao observar. Mas depois de um tempo, eles
ajudam muito na assisténcia (Nota de campo, p. 9, 10/06/15).

Captou-se que os profissionais orientam os familiares sobre o suporte que

a RAS podera oferecer apds a desospitalizacéo.

A gente conversa com a familia, a gente procura como disse
anteriormente, a gente procura passar para a familia com o paciente. A
gente procura informar para a familia. Ah, o suporte que a rede pode
oferecer apos a alta hospitalar. Tenta dar todas as orientacdes possiveis
para que a familia se sinta confortavel para receber o paciente em
domicilio (BRANCO 3).

Entdo tem a orientacdo, a nutricdo trabalha com a orientagédo da sonda
nasoentérica dos pacientes em todas as alas. Foi feito um trabalho
algum tempo de uma dieta enteral. Artesanal, baixo custo entdo essa
orientacao é feita ao familiar como € preparar essa dieta em casa, onde
ele vai comprar num valor acessivel. E deixa ver que mais, a gente tenta
envolver também os cuidados com o paciente, a gente libera
acompanhante, pede a presenca dele sempre que possivel, sabe
também que muitas familias, todo mundo trabalha. N&do tem condicéo,
mas assim nos cuidados do paciente, mudanca de decubito no
posicionamento na forma de oferecer a dieta no treino com a terapia
ocupacional para que ele se sinta seguro para cuidar desse paciente em
casa (AZUL 3).

Verifica-se que um dos objetivos das orientacdes € transmitir seguranca
para a familia receber o usuario no domicilio. Os profissionais orientam sobre qual
assisténcia a RAS podera oferecer. Pelos dados das entrevistas, inferiu-se que os
profissionais também estdo preocupados com a nutricdo e o cuidado do usuério

no domicilio. Foi realizada orientacdo aos familiares para a confeccdo de uma
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dieta artesanal de baixo custo para os usuarios. Essa interagcéo entre profissionais
e familiares é importante para oferecer seguranca a todos que estdo envolvidos
no cuidado ao usuario.

Oliveira et al. (2015) ressaltam que os familiares se sentem frustrados
quando o usuério é desospitalizado antes da auséncia de todos o0s sintomas, uma
vez que relacionam a alta hospitalar & cura, revelando que nédo aceitam sair do
hospital quando os usuarios sdo incapazes de cuidar de si mesmos.

No diario de campo esta registrado o que a assistente social disse apds a
entrevista:

Infelizmente alguns familiares nao querem receber o usuario. Ela fica
pensando que ndo querem a melhora do familiar. E quando recebe alta,
discutem com a assistente social e falam que o familiar ainda ndo esta
curado. Ela explica que a continuidade do cuidado sera em casa. Muitos
nao aceitam, dizem que ndo consegue cuidar. Os familiares apresentam

varias justificativas para ndo retornar com o usuario para casa (Nota de
campo, p. 9, 10/06/15).

Em algumas situacdes 0s usudrios estao estaveis clinicamente para a
desospitalizacdo, mas a familia ainda ndo est4 organizada para recebé-lo no

domicilio.

Muitas vezes o que acontece, esse paciente do ponto de clinico e
neuroldgico estavel esta apto para ir embora. Mas ele esta com uma
lesdo super extensa e a familia ndo vai ter condicdo de assumir a lesdo
por enquanto, entendeu? Entdo assim a gente segura a alta dele mais
um pouco, treina a familia, melhora um pouco mais a (+) o aspecto da
lesdo para mandar esse paciente embora de uma maneira mais
tranquila (AZUL 2).

Nés chamamos, conversamos com quem fica mais aqui ou o
responsavel, porque nem sempre eles ficam aqui. Isso é outra
dificuldade que eu nao citei antes. Que as vezes o paciente fica aqui ndo
tem apoio familiar que ndo tem um responsavel. Essas reunides também
servem para isso. A gente tenta colocar a familia a parte a gente
comunica a assistente social da auséncia de familiares (VERMELHO 5).

Os profissionais depuseram nas entrevistas, que diante dessa situagao,
orientam as familias no hospital e aguardam um tempo para a alta. E que, em
alguns casos, o usuéario ndo tem apoio familiar, sendo o mais destacado a néo
disponibilidade de um responsavel para receber as orientagfes dos profissionais
do hospital. Essa situacdo oferece grandes dificuldades no processo de

desospitalizacdo do usuéario. O hospital faz o adiamento da alta para oferecer
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seguranca aos familiares ao assumir o cuidado que, por sua vez, gera Onus
financeiro para o hospital. As dificuldades estruturais para os cuidados
domiciliares extrapolam o ambiente da casa e incluem o transporte disponivel, o
qual determina as condi¢gbes de acesso e acessibilidade para a RAS (OLIVEIRA
et al., 2015).

A partir da analise dos dados foi possivel reconhecer que os profissionais
de saude do hospital cenario deste estudo destacam a importancia da

enfermagem nas orientagdes para os familiares em processo de desospitalizagéo.

A gente tenta auxiliar se tem alguma duavida, se esta precisando de
alguma orientagdo. Se ja conseguiu, geralmente os enfermeiros durante
o dia ja agilizam todo esse parametro. E a gente vé também a questéo,
solicitando a copia de exames para eles. Verifica se tem o
encaminhamento do PAD. Se eles ja tdo todos orientados aos cuidados
do paciente (AZUL 1).

Preparacgdo da familia a gente conduz assim é com informagées mesmo
da equipe médica, quando € um paciente que vai precisar de cuidados
do PAD, pela enfermagem com escaras com cuidados com curativo
locais, a equipe da enfermagem participa também ativamente
(VERMELHO 5).

Esses familiares sdo orientados sim pela equipe de enfermagem. Mas
como eu disse é uma equipe especial. Isso ndo esta presente em muitos
setores do hospital. Entdo eu ndo posso dizer que acontece na linha de
cuidado que eu estou inserido se replica no hospital inteiro (AMARELO
6).

Constatou-se a preocupacédo da equipe de enfermagem com identificagéo
dos familiares da necessidade do cuidado proposto ao usuario. A equipe de
enfermagem tem implicacdo importante no processo de desospitalizagao:
orientando os profissionais quanto ao cuidado no domicilio, preparando
documentos, verificando a realizagéo dos curativos e outras pendéncias. Souza et
al. (2014, p. 165) evidenciam “a importancia da capacitagdo e do
acompanhamento feito pelos enfermeiros aos membros familiares e cuidadores,
na tentativa de promover o cuidado como uma atividade mais leve, de forma a
melhorar a qualidade de vida de todos os envolvidos”.

A orientagdo no hospital para os familiares antes da desospitalizagdo dos
usuérios é importante para oferecer seguranca, integralidade e a continuidade do
cuidado no domicilio. A interacdo entre profissionais e familiares durante a
internacdo dos usuérios é primordial para favorecer o cuidado no domicilio. Os

treinamentos sobre diversos procedimentos no hospital proporcionam autonomia
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aos familiares. A preocupac¢éo dos profissionais de saide em eleger um cuidador
principal antes da desospitalizagdo ainda provoca muita apreensdo entre 0s
familiares. Alguns familiares nunca cuidaram de nenhum familiar e de repente o
usuério se encontra em situagdo clinica desfavoravel para o autocuidado,

ocasionando preocupacao e inseguranga para os familiares.

6.1.3 Organizacgéo da familia do usuario em desospitalizacéo

A categoria organizacdo da familia do usuario em desospitalizacdo emergiu
da andlise dos dados das entrevistas, que permitiu captar as caracteristicas de
como os familiares se organizam para o cuidado no domicilio do usuario
desospitalizado.

A partir dos discursos dos profissionais do hospital cenério do estudo foi
possivel verificar quais sdo as dificuldades que as familias apresentam para
assumir o cuidado no domicilio. Os familiares realizam adaptagfes fisicas no
domicilio para facilitar o conforto do usuério.

A andlise dos dados das entrevistas emergiu em quatro subcategorias:
dificuldades da familia em assumir o cuidado no domicilio, adaptacdes no

domicilio, o cuidado no domicilio, familia e a rede de atencao a saude.

6.1.3.1 Dificuldades da familia para assumir o cuidado no domicilio

Essa subcategoria revelou-se a partir do relato dos acompanhantes e dos
profissionais de saude da clinica médica do hospital cenério do estudo sobre

quais as dificuldades da familia para assumir o cuidado do usuario no domicilio.

Alguns familiares tém uma certa dificuldade até mesmo de aceitacao.
Quando o paciente tem algum procedimento cirargico que recebeu, por
exemplo, uma bolsa de colostomia, a familia ndo esta preparada (AZUL
3).
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Em relacdo a desospitalizacdo, pois € as vezes o familiar quando o
paciente, por exemplo, vai de fralda, paciente tem uma lesdo, paciente
traqueostomizado, esta com sonda nasoentérica, os familiares nao
gostam, ndo querem levar para casa. E quando o paciente €
dependente, mesmo que ele ndo tenha todos esses dispositivos, 0s
familiares, as pessoas parecem que nao querem se comprometer,
porque querendo ou néo a partir do momento que vocé vai dar alta para
uma pessoa dependente, ele vai precisar de alguém que responda por
ele (AZUL 3).

Todas, porque ela é debilitada, ela ndo tem possibilidade de fazer nada
depende da gente pra tudo (JASMIM 1).

Existe dificuldade de aceitagdo da familia, principalmente de usuério
dependente, debilitado, em uso de sonda nasoentérica, fralda, com traqueostomia
e que realizou procedimento cirdrgico. Detectou-se dificuldade de aceitacdo
porque a familia ndo esta preparada para assumir o cuidado no domicilio. Um
exemplo citado € o uso de algum dispositivo de alimentacdo. Segundo o
entrevistado Azul 3, a familia tem dificuldade em aceitacdo porque 0 usuario
necessitard de um responsavel para oferecer assisténcia no domicilio.

O estudo de Nishimoto e Duarte (2014) de abordagem qualitativa com 12
criangas que apresentavam condicdo crénica em salude teve como objetivo
analisar a organizacdo familiar para o cuidado a crianca em condi¢cdo crbnica
egressa da unidade de terapia intensiva neonatal. Os autores descrevem que as
maes tém inseguranca e medo em assumir o cuidado no domicilio, apesar da
vivéncia e do aprendizado propiciado ainda no ambiente hospitalar (NISHIMOTO;
DUARTE, 2014).

Os profissionais de salde comentaram que alguns familiares sdo ausentes
e nao querem receber os usuarios no domicilio.

tha, nao vejo assim dificuldade, as vezes por fatores familiares mesmo.
As vezes a familia ndo é presente, ndo sabe do caso. Ou as vezes

mesmo sabe do caso e ndo interage mesmo com 0 paciente com 0s
profissionais. Eu vejo dificuldade nessa parte ai (AZUL 3).

N&o, porque eu tenho duas filhas, mais uma ndo mora aqui. Ela mora na
roca. E a outra sai de manhd e volta a noite. Entdo eu nao tenho
ninguém para poder me ajudar (ROSA 2).

Por exemplo, se é um problema com relagdo a familia, com o
recebimento do paciente. Ai o servico social junto com o familiar vai
conversar para ver o que pode ser feito com o apoio a familia. Para que
esse paciente possa ser recebido em caso de alta. Ai eles detectam
onde esta o problema o que eles podem fazer para contribuir para que
esse paciente, as vezes ndo vai para casa de determinado parente. Mas
tem outro parente que pode receber, entendeu? Ai vai esse papel do
servico social (AZUL 1).
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Ha familiares que conhecem a situagcdo clinica do usuario, mas né&o
interagem com a equipe. Pode-se inferir que esses familiares ndo querem assumir
a responsabilidade dos usuarios no domicilio. Verifica-se que as profissionais do
servico social conversam com os familiares para oferecer apoio quando existe
dificuldade em receber o usuério no domicilio. A assistente social sensibiliza os
familiares quanto as responsabilidades que eles terdo no domicilio frente a rotina
dos usuérios.

Constatou-se que os familiares tém dificuldades financeiras para assumir o
cuidado, ndo tém estrutura adequada para receber o usuario no domicilio, ndo
tém apoio dos demais familiares para ajudar no cuidado nem tempo para dedicar-

se ao usuario.

Muita questdo social, os pacientes aqui do hospital tém, muito morador
de rua. Muitos pacientes que deparam com a situacdo de incapacidade
gue 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).

Ah sei 1a, acho que néo tem o conceito de mée que eu tenho, ndo sei,
nao sei explicar cabeca deles. Tipo assim, a minha irma, a mais velha
gue estd com meu pai em casa. Eu até dou um descontinho para ela.
Ela tem duas filhas pequenas e tem que dar conta do meu pai acamado
em casa. Agora os outros dois, eles tipo assim, liguei para eles e
perguntei tem como ficar final de semana para ir em casa, tomar um
banho, trocar de roupa e descansar. Porque eu fico aqui de segunda a
sexta. Dia e noite sem ir embora. Ai ele falou comigo vou trabalhar,
entdo beleza. Nao vou ficar discutindo. Liguei pro outro, vocé pode ficar
aqui domingo so6 durante o dia? Ai eu ndo posso, eu tenho igreja, beleza
brigado, ou seja, os dias que eles ndo vém. Eu acabo ficando (LIRIO 5).

Assim a dificuldade eu digo assim, que a gente ndo tem o tempo todo
disponivel para ficar com ela. E ela assim é uma pessoa pesada, fora
disso eu acho que é tranquilo (JASMIM 5).

Quando a familia ndo tem condi¢&o financeira e ndo possui estrutura fisica
no domicilio para assumir o cuidado, cria-se uma situacao que pode ocasionar
conflitos familiares e sobrecarga de responsabilidades. No diario de campo esta

registrado:

Ele ndo sabia o que fazer para cuidar da mae. O familiar relatou que a
mae esta com feridas pelo corpo e permanece o dia inteiro na cadeira de
rodas ou na cama. Ele disse que ndo tem ninguém para ajudar e precisa
trabalhar. Emocionado disse que ndo sabe o que vai fazer quando a
mae estiver de alta (Nota de campo, p. 10, 17/06/15).
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Os dados mostram, também, a sobrecarga em um familiar enquanto os
outros familiares ndo dividem as responsabilidades do cuidado. Para minimizar a
inseguranca em assumir o cuidado, os profissionais oferecem orientagdo no

hospital cenério do estudo.

E a familia as vezes encontra uma resisténcia, mais eu acho que o
treinamento até serve para aumentar essa questdo da seguranca dele
de manejar o paciente que precisa de um cuidado maior (VERMELHO
8).

N6s como ndo temos experiéncia essa parte a intencdo agora €
contratar alguém que possa cuidar dele em casa la (CAMELIA 1).

Talvez se for necessario talvez fazer uma junta, mesmo financeira, pedir
os irmaos para pagar um profissional (CEREJEIRA 4).

De acordo com os profissionais, mesmo com a resisténcia em assumir o
cuidado, a capacitagdo aos usuarios e familiares é oferecida no hospital,
buscando aumentar a seguranca dos familiares para o cuidado no domicilio. Os
dados das entrevistas com os profissionais estabelecem que os familiares néo
tém experiéncia no cuidado, entretanto, alguns familiares pretendem contratar um
profissional de saude para auxilid-los em casa. O estudo de Souza et al. (2014)
referencia que é importante a capacitacdo dos cuidadores no hospital sobre os

cuidados que seréo realizados no domicilio.

6.1.3.2 Adaptac6es no domicilio

Essa subcategoria emergiu a partir do relato dos familiares sobre quais as

adaptac6es no domicilio que ser@o necessarias para acolher o usuario.

Eu tenho que (+) eu vou ter que fazer um jeito de fazer o banheiro la.
Arrumar o banheiro 14&. Tem que fazer um banheiro, porque ele néo
aguenta andar (VIOLETA 4).

Eu tive que adaptar o banheiro, quebrei uma parede para poder entrar
com a cadeira (BROMELIA 2).

Entéo eu coloquei algumas barras no banheiro, para levantar do vaso, ja
tem uma barra que usa para sustentar para puxar. E a gente ja comprou
as barras para colocar em torno do chuveiro (CEREJEIRA 5).
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Os familiares expuseram que seria necessario adaptar o banheiro para
entrar com cadeira de rodas e colocar barras de ferro nas paredes. A andlise dos
dados revela que os familiares pretendem realizar reformas no domicilio e que
fardo mudancas nos quartos para receber seu familiar apos a desospitalizacao.
Essas adaptacdes no domicilio podem onerar gastos financeiros para as familias
e dificultar a aceita¢@o do cuidado no domicilio.

No diario de campo esta registrada a fala do familiar apds a entrevista.

Ele estava providenciando uma pequena reforma na casa do seu pai. Ele
disse que a situacdo lhe pegou de surpresa. O familiar relatou que nao
tinha condicdo financeira de fazer reforma naquele momento, mas
reconhece que é necessario(Nota de campo, p. 10, 17/06/15).

Para Nishimoto e Duarte (2014), as alteragbes no cotidiano das criangas
egressas de unidades de terapia neonatal sdo “[...] o abandono do emprego, a
necessidade de conciliar as tarefas de casa com o cuidado, as modificacbes nos
horarios e no ambiente domiciliar e as dificuldades relacionadas ao lazer”
(NISHIMOTO; DUARTE, 2014, p. 325).

6.1.3.3 O cuidado no domicilio

Os familiares manifestaram-se sobre de que forma é realizado o cuidado

no domicilio.

SO noés dois, a familia, além de morar longe, ela nao da assisténcia,
cada um tem um problema, ai vocé ja viu, cada um inventa uma
desculpa e tal, s6 eu e meu irmdo. Os vizinhos que ajudam bastante
também (MARGARIDA 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 familiares observaram que tém ajuda de vizinhos para cuidar dos
usuérios no domicilio. Contam também com a ajuda dos filhos do usuério para
cuidar no domicilio. As dificuldades também emergiram na andlise dos dados,
como: os familiares moram longe e ndo podem oferecer o cuidado requerido. Eles

fazem uma escala para cuidar dos usuérios, compartilhando as atividades.
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Tem sim. As vezes minha vo as vezes até os filhos dele mesmo (+) me
ajuda na questao de mexer com ele, na questdo de segurar ele (+) fazer
0s curativos e (+) os curativos a gente (+) alguns a gente tem que
comprar e alguns a gente fornece no posto mesmo (HORTENCIA 2).

Entdo provavelmente eu e minha mée que ficaremos responsaveis pelo
menos durante a semana. E com suporte talvez da minha irma da outras

duas irmas, durante a noite, alguma coisa assim. A gente pretende,
l6gico, é no caso eu quando estiver em casa. Quando eu ndo estiver
trabalhando me responsabilizar pelos cuidados com ele. Meu cunhado ja
falou, por exemplo, para dar um banho essas coisas, ele vai passar la
em casa pra poder ajudar a carregar (IRIS 1),

Com relacdo aos cuidados, n6s somos 10 irm&os. Duas provavelmente
ndo vao participar que tdo em tratamento. Mas o restante todos vao
participar de certa forma, cada um com suas atribui¢cdes e seus dias de
trabalho, vamos falar assim. Para com a mamae no zelo no cuidado com
ela td (CEREJEIRA 1).

Apreende-se que alguns dos filhos ajudam na realizagéo de curativos. Em
determinadas situagbes os filhos serdo os responséveis para o cuidado no
domicilio. Os familiares vé@o se organizar por meio de escala e existem usuérios
gue mantém o autocuidado no domicilio.

Os resultados do estudo de Lago et al. (2015) mostram que “exercer a
funcdo de cuidador principal de familiar préximo internado no domicilio é tarefa
ardua e desgastante, podendo interferir de forma importante na qualidade de vida
da familia” (LAGO et al. p.324). Essa atividade torna-se continua e repetitiva
realizada no domicilio, pela necessidade de cuidado em tempo integral,
acarretando sobrecarga de trabalho, impossibilidade de compartilhar o cuidado
entre mais pessoas da familia cuidadora, sentimento de impoténcia da familia
diante da situagdo da pessoa cuidada, falta de apoio da rede formal e informal e
conflitos familiares. Também € importante realcara disputa do plano terapéutico
que é construido entre as equipes de profissionais de saude, o usuério e 0s
familiares (CARVALHO, 2009).

O cuidado no domicilio pode mudar muito a rotina dos familiares,
principalmente para os usudrios dependentes. Em algumas situacdes, é
necessario o familiar solicitar demissdo do emprego formal para cuidar do usuério
em tempo integral no domicilio. O cuidado no domicilio torna-se desgastante e
arduo para os familiares que ndo possuem apoio de parentes proximos. Nessas
situagBes contam com o apoio de vizinhos e pessoas mais proximas que estao

dispostas a colaborar no cuidado.
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6.1.3.4 Familia e a rede de atencdo a salde

A subcategoria familia e a rede de atengé@o a saude surgiu do relato dos
familiares dos usuarios em processo de desospitalizagdo do hospital cenéario do
estudo e como eles se relacionam com os profissionais da RAS.

O participante iris 3 nunca precisou da assisténcia da unidade basica de
saude, mas agora, devido as circunstancias, vai solicitar o auxilio dos

profissionais de saude para o cuidado no domicilio.

Olha la a minha equipe se o paciente, por exemplo, igual ele ndo puder
ir até o posto a gente pede que o médico vai (GIRASSOL 2).

Isso, eu nunca, a gente nunca precisou mais esse momento,
provavelmente a gente vai precisar desses servicos da rede publica de
salide que atende o idoso domiciliarmente, dentro do domicilio (IRIS 3).

Pra te falar a verdade eles vdo de vez em quando, mais ndo é aquela
coisa téo frequente. Mas védo, 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 |&, porque
parece que ela t4 usando uma pomada agora que o tecido necrosou,
guando acabar o tecido preto e ficar vermelho vai trocar, parece que €
gel, ai parece que esse acompanhamento feito la. Dependendo do
tempo de permanéncia dela aqui. E mais é isso (BROMELIA 5).

Percebe-se que os familiares reconhecem a importancia da assisténcia da
UBS. A participante Girassol 2 informou que se o usuério ndo puder ir a UBS, ela
solicita a visita do médico em casa.

No diario de campo estd consignado o que o familiar disse apés a

entrevista:

NOs solicitamos a visita do médico. Mas as vezes demora e ndo tem
jeito. Nao temos dinheiro para pagar uma consulta particular. O familiar
disse que se 0 médico demora ou ndo comparece no domicilio pede aos
vizinhos o carro para levar o usuario na unidade de salude (Nota de
campo, p. 10, 28/05/15).

Olha o posto de salde. Porque ela ja tem um tratamento 14, eles véo
mais a nutricionista que foi |4, a assistente social também, agora médico
ainda ndo (TULIPA3).

Com certeza, eu acho que toda ajuda, todo tipo de tratamento pro meu
pai agora é bem-vindo. Até mesmo pelo encaminhamento foram que foi
feito para o Julia[hospital]. Isso tudo é serd usado e serd muito bem-
vindo no caso do meu pai (PALMA3).
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Ué, ja ajudava o posto, Unico que eu posso contar é o posto de saude
(JASMIM4).

A participante Tulipa 3 conta que o seu familiar fazia tratamento na unidade
e que ainda ndo recebeu a visita do médico. A participante Palma 3 refere que
toda ajuda nesse momento € bem-vinda, inclusive o acompanhamento em outra
unidade hospitalar. Os familiares tém seguranga no cuidado quando possuem
uma unidade de saude de referéncia. O estudo de Thieme et al. (2014, p. 274)
contribui na discusséo, “o cuidado continuado deve ser realizado em todos o0s
pontos de atengdo, por meio da referéncia e contrarreferéncia, sendo a visita
domiciliar um dos instrumentos”. Para que o cuidado seja efetivo, a RAS precisa
ter articulagéo entre o hospital de referéncia e as UBS. Essa articulagéo possibilita

a integralidade e continuidade do cuidado para o usuario.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A realizagdo deste estudo possibilitou compreender a percepgao dos
diretores, dos profissionais de saude, dos familiares dos usuéarios sobre o
processo de desospitalizacdo, destacando-se a proposta da politica de
desospitalizacdo do hospital cenario do estudo. A aproximagcdo com 0S
profissionais por meio das entrevistas permitiu apreender como estes orientam as
familias e os usuarios para a desospitalizagdo. 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 que indica que para melhor aceitacdo da familia
na desospitalizacdo é necessario estabelecer mecanismos de articulacdo e apoio
entre o hospital, a RAS e os familiares tem sido insuficiente para favorecer a
integralidade e a continuidade do cuidado no domicilio. Esse pressuposto
identifica a necessidade de criar estratégias mais eficazes para oferecer ao
familiar seguranca ao assumir o cuidado do usuario no domicilio.

Os entrevistados permitiram confirmar que as estratégias que o hospital
utiliza para a desospitalizagdo buscam proporcionar uma alta com mais
seguranga para os profissionais, para os usuarios e seus familiares. Por outro
lado, a andlise dos dados revelou que existem fragilidades no processo de
desospitalizacdo na instituicdo, que envolvem questdes de implementagao,
sistematizagao e reorganizacao dos processos internos.

Os profissionais realizam reunides semanais para discussédo de casos e
avaliacdo de pendéncias para os usuérios a serem desospitalizados. As reunifes
sdo importantes para o compartilhamento entre os profissionais do plano
terapéutico do usuério a fim de oferecer condutas para o cuidado durante a
hospitalizagéo e planejar o processo de desospitalizagéo.

O hospital utiliza como critério para a desospitalizacdo a condigdo clinica
do usuario, a definicdo de um cuidador principal e a situacdo social do familiar
para assumir o cuidado no domicilio. O processo de desospitalizagdo €
individualizado para cada usuério e a conduta dos profissionais também é

diferente, delimitando o plano terapéutico individual do usuério para o domicilio.
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Em relagdo ao contato com a RAS, somente a assistente social do hospital
€ responsavel por comunicar com os profissionais do PAD ou a unidade de
referéncia proxima do domicilio do usuario vinculada ao SUS. O contato é
realizado com o PAD no dia anterior & programacdo da alta e, segundo a
participante, os profissionais do PAD agendam uma visita domiciliar para acolher
0 usuério o mais rapido possivel no domicilio.

Os familiares recebem orientagdes e treinamentos no hospital para
oferecer cuidado aos usuéarios no domicilio apds a desospitaliza¢do. Constatou-se
que um dos objetivos das orientacdes é transmitir seguranca para a familia para
receber o usuario no domicilio. A interacdo entre profissionais e familiares durante
a internacdo dos usuarios é primordial para favorecer a continuidade do cuidado
no domicilio.

No entanto, a partir dos discursos dos familiares, foi possivel apreender
que estes tém dificuldades principalmente financeiras para assumir o cuidado do
usuério no domicilio, enfatizando que n&do tém estrutura adequada para receber o
usuério. Outro aspecto levantado é a falta de apoio dos demais familiares para
ajudar no cuidado e a falta de tempo para dedicar-se ao usuério. Para diminuir
essas dificuldades, de modo geral, os familiares tém ajuda de vizinhos para o
cuidado do usuério no domicilio. De modo geral, os acompanhantes/familiares
relataram que nunca precisaram da assisténcia dos profissionais da UBS ou do
PAD, mas diante da necessidade de apoio para o cuidado no domicilio, véao
solicitar o auxilio destes. Eles aduzem que pretendem realizar reformas no
domicilio e que fardo mudangas nos quartos e banheiros para receber seu familiar
apoés a desospitalizacao.

A partir dos resultados deste estudo, recomenda-se a criacdo de
mecanismos e estratégias de articulagdo mais eficazes entre o hospital e a RAS
para oferecer aos profissionais e aos familiares seguranga ao assumir o cuidado
do usuario no domicilio. No cenario do estudo ainda é um processo em
implantag&o, com poténcias e desafios.

Constata-se a inexpressiva produgdo de conhecimento a respeito da
desospitalizacdo associado ao tema AD, entretanto, concluiu-se que 0 processo
de desospitalizacdo & importante e proporciona a responsabilidade de todos os
profissionais envolvidos para oferecer a RAS; e no domicilio, condigbes para a

continuidade e a integralidade do cuidado fora do hospital.
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Admite-se a limitagdo deste estudo, sendo importante a realizagdo de
outras investigacbes para explorar a desospitalizacdo relacionada a AD,
considerando a importancia da integralidade, continuidade do cuidado e

fortalecendo profissionais, usuérios e familiares para a assisténcia no domicilio.
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APENDICES E ANEXOS

APENDICE A — Roteiro de entrevista para o diretor geral e o diretor assistencial

Dados da Entrevista:

Entrevista nimero: Data: / /

Entrevistador:

Horéario de inicio: Horério de término:

Identificagc&o dos entrevistados:
Sexo: M F ldade: Estado Civil:

Identificagdo do entrevistado:

Identificag&o profissional dos entrevistados:

Categoria profissional: Tempo de formado:

Instituicdo que se graduou:
Tempo de trabalho no HRTN:

Funcéo:

Possui alguma especializagéo: Qual?

Trabalha em outros servigos de saude? Publico ou privado?

Questdes

1. Existe uma politica implantada no hospital para a desospitalizacdo dos
usuarios?

2. Descreva o processo de desospitalizagdo dos usuarios da clinica médica
no hospital.

3. Quais os critérios de elegibilidade dos usuarios que o hospital utiliza para a
desospitalizagao?

4. Como é arelacdo do hospital com a rede de ateng&o a saude para otimizar

a desospitalizagao?
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APENDICE B - Roteiro de entrevista para o médico, o enfermeiro e o assistente

social

Dados da Entrevista:

Entrevista nimero: Data: / /

Entrevistador:

Horério de inicio: Horério de término:

Identificagc&o dos entrevistados:
Sexo: M F ldade: Estado Civil:

Identificagdo do entrevistado:

Identificag&o profissional dos entrevistados:

Categoria profissional:

Tempo de formado:

Instituicdo que se graduou:
Tempo de trabalho no HRTN:

Funcéo:

Possui alguma especializacao: Qual?

Trabalha em outros servigos de saude? Publico ou privado?

1. Descreva o processo de desospitalizacdo dos usuarios da clinica médica
no hospital.

2. Quais mecanismos vocé utiliza para a elegibilidade do usuario para a
desospitalizagao?

3. Como é arelacdo do hospital com a rede de atenc&o a salde para otimizar
a desospitalizagao?

4. Quais estratégias vocé utiliza para sensibilizar a familia em responsabilizar-

se pelo cuidado no domicilio?
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APENDICE C - Roteiro de entrevista para o familiar

Dados da Entrevista:

Entrevista nimero: Data: / /

Entrevistador:

Horéario de inicio: Horério de término:

Identificagc&o dos entrevistados:
Sexo: M F ldade: Estado Civil:

Identificagdo do entrevistado:

Parente de: Grau de parentesco:

Cuidador principal?

Identificagcéo:

Escolaridade: Prontuério:

Endereco: Tel:

Dados da internagéo:

( ) Pronto-socorro n° de dias:
( ) Internagéo n° de dias:
( ) Semi-intensiva n° de dias:
() UTI n° de dias:

Motivo da internagéo:

Questdes
1. Qual preparagdo que vocé recebeu para a saida do seu familiar do
hospital?
2. Quais adaptacdes e/ou modificacbes vocé realizara no domicilio para
receber o seu familiar?
3. Como a familia se organiza no cuidado em casa?

4. Quais servigos de saude vocé utiliza para assistir o seu familiar em casa?
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APENDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (profissional)

TITULO DA PESQUISA: Atencéo domiciliar em salde: efeitos e movimentos
na oferta e demanda no SUS
Subprojeto: A desospitalizacdo em um hospital publico geral de Minas Gerais:

inicio da atenc&o domiciliar

Prezado(a) Sr.(a)

Por meio deste instrumento, venho torna-lo(a) ciente da pesquisa cuijo titulo
esti referido acima e convida-lo(a) a participar voluntariamente da mesma. O
objetivo da pesquisa é estudar os servicos da atencdo domiciliar em salde em
Minas Gerais, mapeando 0s servicos existentes e identificando suas
caracteristicas. E objetivo também do estudo identificar a demanda por ateng&o
domiciliar, bem como as préticas de gestdo e de cuidado que acontecem nesses
Servicos.

A pesquisa é coordenada pelas Professoras Doutoras Roseni Rosangela
de Sena e Kénia Lara Silva e a coleta de dados seréd desenvolvida em quatro
fases, com o levantamento de dados sobre os servicos de atengdo domiciliar
existentes no estado de Minas Gerais; levantamento das demandas por atencéo
domiciliar nos hospitais publicos e filantrépicos; identificacdo e analise das
caracteristicas dos servicos existentes no estado de Minas Gerais e realizacdo de
entrevistas com os profissionais e usuérios dos servicos de atencdo domiciliar.

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa, por ser um
profissional atuante no HRTN. Nesta etapa estamos convidando todos os
profissionais (diretor geral, diretor assistencial, enfermeiros, médicos, assistentes
sociais) que atuam diretamente no processo de producdo do cuidado na clinica
médica no HRTN para responder a uma entrevista com questdes sobre a quais
atividades desenvolvem no processo de desospitalizagdo no hospital

Para isso, € necessario esclarecer-lhe em relagéo a alguns procedimentos:

e A entrevista sera audiogravada, para garantir a reproducéo fidedigna das

suas opinides sobre as questdes.
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Os riscos identificados no desenvolvimento da pesquisa referem-se a
possiveis desconfortos para responder a entrevista. Caso ndo se sinta
confortavel, vocé deve relatar ao pesquisador imediatamente para a
suspensao da entrevista.

Serdo garantidos aos participantes anonimato, privacidade e sigilo total em
relacdo as informacbes e declaracdes prestadas verbalmente e/ou por
escrito antes, durante e depois da realizacéo da pesquisa.

Seréa garantido o acesso, em qualquer etapa do estudo, as coordenadoras
da pesquisa, Kénia Lara Silva e Roseni Sena, que podem ser encontradas
na Escola de Enfermagem da UFMG, no enderecgo Av. Alfredo Balena, 190,
Santa Efigénia, Belo Horizonte-MG, CEP - 30130-100. Para mais
esclarecimentos sobre a ética da pesquisa, entre em contato com Comité
de Etica em Pesquisa da UFMG - Av. Antonio Carlos, 6.627, Pampulha,
Unidade Administrativa 1l, 2° andar. CEP: 31270-91. Tel: (Oxx31) 3409-
4592. E-mail: coep@prpg.ufmg.br.

As informagfes obtidas ndo serdo utilizadas em prejuizo das pessoas,
inclusive em termo de autoestima, prestigio e/ou econdmico-financeiros. As
gravacgOes estardo seguras e serdo inutilizadas ap0s a pesquisa.

Sera garantida a liberdade de interromper a pesquisa a qualquer momento
sem prejuizos para o participante.

Nao haverd despesas pessoais para o participante em qualquer fase do
estudo. Também ndo havera compensacgédo financeira relacionada a sua
participagao.

Os beneficios da pesquisa referem-se a possibilidade da producdo do
conhecimento sobre a tematica e a influéncia na definicdo de politicas
publicas.

Concluida a pesquisa, seus resultados serdo divulgados e ficardo
acessiveis a qualquer pessoa.

Caso participe, em qualquer momento podera pedir informacdes ou
esclarecimentos sobre o andamento da pesquisa, bem como sair da

mesma e ndo permitir a utilizacdo de seus dados, sem prejuizo algum.
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Agradecendo sua colaboracdo, solicitamos ainda a declaragdo de seu

consentimento livre e esclarecido neste documento.

Atenciosamente,

Kénia Lara Silva

Pesquisadora Responsavel

Acredito ter sido suficientemente informado(a)a respeito das informagdes sobre
0 estudo acima citado que li ou que foram lidas para mim. Eu discuti com o

pesquisador

sobre a minha decisdo em participar desse estudo. Ficaram claros para mim
quais sao os propésitos do estudo, os procedimentos a serem realizados e as
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem
penalidades ou prejuizo.

: ; de20 .

Nome/ assinatura do participante
Data / /I
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APENDICE E - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (usuério)

TITULO DA PESQUISA: Atencéo domiciliar em salde: efeitos e movimentos
na oferta e demanda no SUS
Subprojeto: A desospitalizacdo em um hospital publico geral de Minas Gerais:

inicio da atenc&o domiciliar

Prezado(a) Sr.(a)

Por meio deste instrumento, venho torna-lo(a) ciente da pesquisa cuijo titulo
esti referido acima e convida-lo(a) a participar voluntariamente da mesma. O
objetivo da pesquisa é estudar os servicos da atencdo domiciliar em salude em
Minas Gerais, mapeando 0s servicos existentes e identificando suas
caracteristicas. E objetivo também do estudo identificar a demanda por ateng&o
domiciliar, bem como as préticas de gestdo e de cuidado que acontecem nesses
Servicos.

A pesquisa é coordenada pelas Professoras Doutoras Roseni Rosangela
de Sena e Kénia Lara Silva e a coleta de dados serd desenvolvida em
guatrofases, com o levantamento de dados sobre os servicos de atencéo
domiciliar existentes no estado de Minas Gerais; levantamento das demandas por
atencdo domiciliar nos hospitais publicos e filantropicos; identificagdo e analise
das caracteristicas dos servigcos existentes no estado de Minas Gerais e
realizacdo de entrevistas com os profissionais e usuarios dos servicos de atengéo
domiciliar.

Vocé estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa, por ser uma
pessoa que estd internada no HRTN. Nesta etapa estamos convidando algumas
pessoas, maiores de 18 anos, que se encontram internadas, para responder a um
questionério sobre questbes sobre sua condicdo de salde que o permita
classificar como um potencial usuario de um servico de atengdo domiciliar.

Para isso, € necessario esclarecer-lhe em relagéo a alguns procedimentos:

e O questionario serd aplicado aqui no hospital e tem duracdo de

aproximadamente 50 minutos.
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Os riscos identificados no desenvolvimento da pesquisa referem-se a
possiveis desconfortos para responder as questbes. Caso ndo se sinta
confortavel, vocé deve relatar ao pesquisador imediatamente, para a
suspensao da coleta.

Serdo garantidos aos participantes anonimato, privacidade e sigilo absoluto
em relacdo as informagbes e declaragdes prestadas verbalmente e/ou por
escrito antes, durante e depois da realizacéo da pesquisa.

Seréa garantido o acesso, em qualquer etapa do estudo, as coordenadoras
da pesquisa, Kénia Lara Silva e Roseni Sena, que podem ser encontradas
na Escola de Enfermagem da UFMG no enderego Av. Alfredo Balena, 190,
Santa Efigénia, Belo Horizonte/MG. CEP: 30130-100. Para mais
esclarecimentos sobre a ética da pesquisa, entre em contato com Comité
de Etica em Pesquisa da UFMG - Av. Antonio Carlos, 6.627, Pampulha,
Unidade Administrativa 1l, 2° andar. CEP: 31270-91. Tel: (Oxx31) 3409-
4592. E-mail: coep@prpg.ufmg.br.

As informagfes obtidas ndo serdo utilizadas em prejuizo das pessoas,
inclusive em termo de autoestima, prestigio e/ou econdmico-financeiros. As
gravacgOes estardo seguras e serdo inutilizadas ap0s a pesquisa.

Sera garantida a liberdade de interromper a pesquisa a qualquer momento,
sem prejuizos para o participante.

Nao haverd despesas pessoais para o participante em qualquer fase do
estudo. Também ndo havera compensacgédo financeira relacionada a sua
participagao.

Os beneficios da pesquisa referem-se a possibilidade da produgcdo do
conhecimento sobre a atengéo domiciliar.

Concluida a pesquisa, seus resultados serdo divulgados e ficardo
acessiveis a qualquer pessoa.

Caso participe, em qualquer momento podera pedir informacdes ou
esclarecimentos sobre o andamento da pesquisa, bem como sair da

mesma e ndo permitir a utilizacdo de seus dados, sem prejuizo algum.
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Agradecendo sua colaboracdo, solicitamos ainda a declaragdo de seu
consentimento livre e esclarecido neste documento.

Atenciosamente,

Kénia Lara Silva

Pesquisadora Responsavel

Acredito ter sido suficientemente informado(a)a respeito das informagdes sobre
0 estudo acima citado que li ou que foram lidas para mim. Eu discuti com o

pesquisador

sobre a minha decisédo em participar deste estudo. Ficaram claros para mim
quais sao os propésitos do estudo, os procedimentos a serem realizados e as
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem

penalidades ou prejuizo.

: : de20__ .

Nome/ assinatura do participante

Data / /
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APENDICE F - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (familia)

TITULO DA PESQUISA: Atencéo domiciliar em salde: efeitos e movimentos

na oferta e demanda no SUS

Subprojeto: A desospitalizacdo em um hospital pablico geral de Minas Gerais:

inicio da atenc&o domiciliar

Prezado(a) Sr.(a),

Por meio deste instrumento, venho torné-lo(a) ciente da pesquisa cujo titulo
esti referido acima e convida-lo(a) a participar voluntariamente da mesma. O
objetivo da pesquisa é estudar os servicos da atencdo domiciliar em salde em
Minas Gerais, mapeando 0s servicos existentes e identificando suas
caracteristicas. E objetivo também do estudo identificar a demanda por ateng&o
domiciliar, bem como as préticas de gestdo e de cuidado que acontecem nesses
Servicos.

A pesquisa é coordenada pelas Professoras Doutoras Roseni Rosangela
de Sena e Kénia Lara Silva e a coleta de dados serd desenvolvida em
quatrofases com o levantamento de dados sobre os servicos de atengao
domiciliar existentes no estado de Minas Gerais; levantamento das demandas por
atencdo domiciliar nos hospitais publicos e filantropicos; identificagdo e analise
das caracteristicas dos servigcos existentes no estado de Minas Gerais e
realizacdo de entrevistas com os profissionais e usuarios dos servigcos de atengéo
domiciliar.

Vocé estéd sendo convidado(a) para participar da pesquisa, por ser familiar
da pessoa que estd internada no HRTN. Nesta etapa estamos convidando
pessoas, maiores de 18 anos, familiares/acompanhantes de usuarios que se
encontram internadas. Sera aplicado um questionario sobre questdes sobre a
condicdo de saude do seu familiar que o permita classificar como um potencial
usuério de um servico de atencao domiciliar.

Para isso, € necessério esclarecer-lhe em relagé@o a alguns procedimentos:
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O questiondrio sera aplicado aqui no hospital e tem duracdo de
aproximadamente 50 minutos.

Os riscos identificados no desenvolvimento da pesquisa referem-se a
possiveis desconfortos para responder as questdes. Caso ndo se sinta
confortavel, vocé deve relatar ao pesquisador imediatamente, para a
suspensao da coleta.

Serdo garantidos aos participantes anonimato, privacidade e sigilo absoluto
em relacdo as informagdes e declaragdes prestadas verbalmente e/ou por
escrito antes, durante e depois da realizacdo da pesquisa.

Seréa garantido o acesso, em qualquer etapa do estudo, as coordenadoras
da pesquisa, Kénia Lara Silva e Roseni Sena, que podem ser encontradas
na Escola de Enfermagem da UFMG, no enderecgo Av. Alfredo Balena, 190,
Santa Efigénia, Belo Horizonte/MG. CEP: 30130-100. Para mais
esclarecimentos sobre a ética da pesquisa, entre em contato com Comité
de Etica em Pesquisa da UFMG - Av. Antonio Carlos, 6.627, Pampulha,
Unidade Administrativa 1l, 2° andar. CEP: 31270-91. Tel: (Oxx31) 3409-
4592. E-mail: coep@prpg.ufmg.br.

As informagfes obtidas ndo serdo utilizadas em prejuizo das pessoas,
inclusive em termo de autoestima, prestigio e/ou econdmico-financeiros. As
gravacgOes estardo seguras e serdo inutilizadas ap0s a pesquisa.

Sera garantida a liberdade de interromper a pesquisa a qualquer momento
sem prejuizos para o participante.

Nao haverd despesas pessoais para o participante em qualquer fase do
estudo. Também ndo havera compensacgédo financeira relacionada a sua
participagao.

Os beneficios da pesquisa referem-se a possibilidade da producdo do
conhecimento sobre a atengéo domiciliar.

Concluida a pesquisa, seus resultados serdo divulgados e ficardo
acessiveis a qualquer pessoa.

Caso participe, em qualquer momento podera pedir informacdes ou
esclarecimentos sobre o andamento da pesquisa, bem como sair da

mesma e ndo permitir a utilizagdo de seus dados, sem prejuizo algum.
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Agradecendo sua colaboracdo, solicitamos ainda a declaragdo de seu

consentimento livre e esclarecido neste documento.

Atenciosamente,

Kénia Lara Silva

Pesquisadora Responsavel

Acredito ter sido suficientemente informado(a)a respeito das informagdes sobre
0 estudo acima citado que li ou que foram lidas para mim. Eu discuti com o

pesquisador

sobre a minha decisdo em participar desse estudo. Ficaram claros para mim
quais sao os propésitos do estudo, os procedimentos a serem realizados e as
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem
penalidades ou prejuizo.

: ; de20 .

Nome/ assinatura do participante
Data / /I
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Esta pesquisa ¢ parte do trabalho desenvolvido pelo Nucleo de Estudos e Pesquisas sobre Ensino e Pratica
de Enfermagem (NUPEPE) da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais. Trata-se
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transformagao e superagéo das contradigdes através da praxis. Compreende-se, assim, que as atividades
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reinterpretagdes. A dinamicidade da realidade e sua complexidade ndo permitem explicagdes Unicas e sO
permitem que os achados sejam apresentados na sua transitoriedade. O percurso metodologico do estudo
devera ser organizado em 4 fases: - Fase 1: Exploratoria: consiste em dois momentos. No Momento 1, sera
realizado o levantamento de dados sobre os servicos de atengéo domiciliar

Enderego: Av. Presidente Antonio Carlos,6627 2° Ad SI1 2005

Bairro: Unidade Administrativa I CEP: 31.270-901
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3409-4592 E-mail: coep@prpq.ufmg.br

Pagina 01 de 05

104



UNIVERSIDADE FEDERAL DE = Plataforme
MINAS GERAIS wzgrod

Continuagao do Parecer: 938.240

existentes no Estado de Minas Gerais por meio da investigagéo no Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Satde (CNES), contato com informantes-chaves da gestéo estadual e do Ministério da Salde e contatos
com os gestores dos municipios com critérios para implantagéo das equipes de atengao domiciliar
(municipios com mais de 100.000 habitantes ou municipios com mais de 40.000 habitantes em regides
metropolitanas). Ainda nesta fase, no Momento 2, proceder-se -& ao levantamento das demandas por
atengéo domiciliar nos hospitais publicos e filantropicos localizados nos municipios que afirmarem a
existéncia dos servigos de AD implantados. Para tanto, seré criado um modelo de analise de demandas a
partir de certas condigdes de elegibilidade para servigos de atengao domiciliar a saber: condigSes cronico-
degenerativas, sequelas de AVC, cuidados paliativos, transtornos mentais e demandas de reabilitacéo. Os
dados para esta fase serdo obtidos das estatisticas hospitalares e de analise de prontuérios procurando-se
identificar nimero e perfil dos pacientes internados nos grupos elegiveis para a AD; tempo de permanéncia,
condigBes de alta, local de residéncia e grau de dependéncia de cuidados; Fase 2: Trabalho de campo:
consiste na identificagéo e analise das caracteristicas organizacionais e logisticas dos servigos existentes no
Estado de Minas Gerais. Para tanto, sera aplicado um roteiro estruturado ao gestor municipal e/ou
coordenador da atengéo domiciliar nos municipios para o levantamento das informagdes sobre vinculagao
institucional e na rede dos servicos de aten¢do domiciliar; nimero, composi¢ao e perfil de equipes
habilitadas; modalidade de atengéo prestada; perfil dos usuarios atendidos;

protocolos utilizados pelo servigo; fluxos de encaminhamentos e relagéo com os outros servigos da rede.-
Fase 3: Analise em profundidade: consiste na realizagéo de entrevistas com os profissionais e usuarios da
ateng&o do procurando-se analisar os arranjos de gestéo e de cuidado operantes e cotejando a oferta com
as demandas e necessidades de salde. Para esta fase serdo selecionados servigos em diferentes regites
do Estado com caracteristicas diversificadas. A analise das necessidades de salde sera realizada a partir
de instrumentos existentes e validados para tal fungéo.

Critério de Inclus&o: Sero incluidos no estudo municipios com populagéo acima de 100.000 habitantes e/ou
acima de 40.000 habitantes situados na Regido Metropolitana e que tenha implantado ou expandido os
servigos de atengéo domiciliar a partir de 2011 com a indugéo da Politica Nacional de Atengéo domiciliar.
Em pesquisa realizada no site do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), ha 13 municipios na
RMBH que atendem ao critério de populagéo acima de 40.000 habitantes, a saber: Belo Horizonte, Betim,
Caeté, Contagem, Esmeraldas, Ibirité, Lagoa Santa, Nova Lima, Pedro
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Leopoldo, Ribeirdo das Neves, Sabara, Santa Luzia e Vespasiano. Ja para os municipios mineiros ndo
pertencentes & RMBH o critério de inclusdo ¢ a populagéo acima de 100.000 habitantes segundo estimativa
o IBGE. Estes contabilizam 21 municipios para a amostra, a saber: Araguari, Barbacena, Conselheiro
Lafaiete, Coronel Fabriciano, Divinépolis, Governador Valadares, Ipatinga, Itabira, Juiz de Fora, Montes
Claros, Muriaé, Passos, Patos de Minas, Pogos de Caldas, Pouso Alegre, Sete Lagoas, Tedfilo Otoni, Uba,
Uberaba, Uberlandia, Varginha. Seré realizado contato telefénico com as secretarias de salde dos
municipios que atendem aos critérios para investigar a existéncia de servigos de atengéo domiciliar na rede
publica de salide, implantados ou expandidos a partir de 2011.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primério: analisar servigos da atengao domiciliar em saude em Minas Gerais.

Os objetivos especificos do estudo séo:

- Mapear os servicos de atengéo domiciliar, publicos e filantrépicos, criados ou ampliados apds o ano de
2011;

- Identificar a demanda por ateng&o domiciliar a partir de hospitais publicos nos municipios que apresentem
servigos de atengdo domiciliar criados ou ampliados apds o ano de 2011;

- |dentificar e analisar as caracteristicas dos servicos existentes (nimero de equipes; modalidades de
atencao domiciliar, publico-alvo, capacidade de atendimento; articulagéo em rede, etc);

- Analisar os arranjos de gestio e de cuidado operantes em servigos selecionados.

Objetivo Secundério:

Analisar as relagdes de poder estabelecidas entre os sujeitos envolvidos na atengéo domiciliar.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Reconhece-se a possibilidade da ocorréncia dos eventuais riscos de constrangimentos gerados na
execucao do trabalho de campo. Para minimiza-los faz-se necessaria a aproximagdo dos pesquisadores
com os sujeitos para criar um "ambiente” favoravel & realizacdo do estudo e assim reduzir as possibilidades
de constrangimento. A realizagdo do estudo prevé a observancia sistematica dos preceitos éticos das
pesquisas envolvendo seres humanos. Desta forma, todos os procedimentos para a coleta dos dados neste
estudo no seréo invasivos sob o aspecto fisico e se faré respeitando a dignidade da pessoa humana. Da
mesma forma, cuidara para que o anonimato, a confidencialidade, a redugéo de quaisquer desconfortos ou
riscos com a realizacdo da pesquisa sejam premissas do estudo. Para a aplicagdo dos questionarios e
realizagéo das entrevistas sera assegurado o cumprimento das exigéncias da Resolugéo 466/12, no que se
refere ao Consentimento Livre e Esclarecido. Os sujeitos serdo informados sobre objetivos e inalidades do
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estudo e serd solicitada autorizacdo para uso do gravador das entrevistas. Se houver o consentimento, as
conversas serdo audio-gravadas.

Beneficios: Ndo havera compensacéo financeira para os participantes e pesquisadores. Assim, os
beneficios da pesquisa refere-se a possibilidade de avangar na producéo do conhecimento sobre o tema, a
partir dos resultados do estudo.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

N&o & possivel definir a priori quantos e quais o0s servigos/municipios compordo o cenério do estudo uma
vez que essa informagéo é resultado da fase 1 do estudo que consiste no mapeamento dos servigos
implantados ou expandidos a partir da Politica Nacional de atengio domiciliar. Assim, ndo integram os
documentos de submissdo a carta de autorizacdo dos cenarios. Ser&o incluidos no estudo sujeitos com
idade acima de 18 anos. O projeto possui financiamento do CNPg, no valor de R$73.000,00 e da FAPEMIG
no Edital PPSUS - Programa de Pesquisa Prioritario para o SUS, no valor de R$ 200.000,00.

Justificativa da Emenda: inclusao de participantes especificos do Hospital Risoleta Tolentino Neves para um
recorte sobre os aspectos ligados & desospitalizagéo e indicagéo da atengdo domiciliar. Serdo participantes
do estudo o Diretor Geral, o Diretor Assistencial, os Enfermeiros, os Assistentes Sociais, os Médicos
vinculados & assisténcia na clinica médica do Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN) e os usuarios em
processo de desospitalizagao e seus familiares.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacéo obrigatéria:

Presentes:

Folha de Rosto

Projetos Plataforma Brasil 20472_E1.pdf, 76982.pdf, 76982.pdf

Pareceres do Relator 128846.pdf, 639782_E1.pdf, 108004.pdf, 781782E2

TCLE

Modelo TCLE Gestor, profissional e usuario.doc

Pareceres do Colegiado 129725.pdf,639787_E1.pdf,115899.pdf,781783E2.

Roteiros de entrevistas e coleta no prontuario.doc

Carta de apresentagao da pesquisa.pdf

Declaragéo de Infraestrutura - Santa Casa JF (1).pdf

Parecer consubstanciado aprovado "ad referendum" em 17/12/14 pela C&mara do Departamento Materno
Infantil e Satde Publica.

Pareceres Consubstanciados do CEP 129728 .pdf, CEP 640948_E1.pdf, CEP 116206.pdf
Carta de Autorizagdo da Instituicdo Carta de Anuéncia Santa Casa assinada.docx.pdf
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Projeto Detalhado Novo Projeto Ad Fapemig.doc

Recomendacdes:

Recomenda-se a aprovagao da emenda ao projeto de pesquisa.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Somos favoraveis a aprovagio da emenda ao projeto "ATENGAOQ DOMICILIAR EM SAUDE: EFEITOS E
MOVIMENTOS NA OFERTA E DEMANDA NO SUS" da Pesquisadora Profa. Dra. Profa. Kénia Lara Silva,
com a incluséo de participantes especificos do Hospital Risoleta Tolentino Neves.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagédo da CONEP:

Néo

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Aprovada a emenda ao projeto conforme parecer.

BELO HORIZONTE, 26 de Janeiro de 2015

Assinado por:

Telma Campos Medeiros Lorentz
(Coordenador)
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ANEXO B - Parecer de Projeto de Pesquisa

HOSPITAL
RISOLETATOLENTINO NEVES

Parecer de Projeto de Pesquisa

Belo Horizonte, 11 de Janeiro de 2015

Processo N° 03/2015

Titulo do Projeto: A DESOSPIT, ALIZACAO EM UM HOSPITAL PUBLICO GERAL DE MINAS
GERAIS: inicio da Atengiio Domiciliar

Pesquisador: Professora Kénia Lara Silva

Descricdo/objetivos

Trata-se de projeto que tem por analisar o processo de desospitalizacio em um
hospital publico geral de Minas Gerais na perspectiva dos profissionais de sadde, do
usudrio e sua familia, objetivando de forma mais especifica analisar o processo de
desospitalizacdo existente no hospital do ponto de vista dos diretores, profissionais de
satide, usudrios e familiares e descrever como o hospital se relaciona com a Rede de
Atengdo a Satide para garantir a desospitalizagdo.

Relevdncia

0O estudo tem grande relevancia por tratar-se de uma investigacdo que avalia aspectos
que podem influenciar na celeridade do processo de alta hospitalar com cuidado
continuado no domicilio; Minimiza intercorréncias clinicas, a partir da manutencio de
cuidado sistematico das equipes de atencio domiciliar. Além de ampliar 0 ntimero
ainda insuficiente de estudos em relagdo ao tema desospitalizacio associado 3
tematica de AD no pas.
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Metodologia

Trata-se de uma pesquisa descritiva, utilizando a abordagem qualitativa, com
orientagdo tedrica- metodologica da dialética. Pesquisa que tem por objetivo estudar
as caracteristicas de determinada populagdo em um contexto social e subjetividades.
Alem de compreender os fendmenos através das contradicBes que emergem na
realidade estudada. Para tanto, emprega a ferramenta de entrevista semi-estruturada
gravada e dirio de campo. Os dados serio analisados com uso de anélise de contetido
de Bardin.

Amostra: Serdo participantes deste estudo o Diretor Geral, o Diretor Assistencial, os
Enfermeiros, os Assistentes Sociais e os Médicos (atuarem hd mais de um ano na
instituicdo, atuarem diretamente no processo de producdo do cuidado na clinica
médica) os usudrios em processo de desospitalizacio e seus familiares. Os critérios de
inclusdo dos usudrios no estudo serdo: Periodo de internaciio por mais de sete dias,
maiores de 18 anos, quadro clinico estavel, indicagdo para a continuidade do cuidado
no SAD de BH e residir em Belo Horizonte. Os critérios de exclusdo para ndo
participagdo dos usudrios serdo: Usudrios em situagdo aguda, residentes em outros
municipios do Estado e os que se recusarem a participar da pesquisa. O tempo de
coleta de dados no HRTN sera de dois meses com permanéncia no hospital por no
minimo quatro dias por semana, 6 horas didrias, incluindo os finais de semana e
feriados.

Equipe de pesquisadores

Professora Kénia Lara Silva.

Financiamento/Custos

Todos os gastos de pesquisa serdo de responsabilidade do pesquisador.

Aspectos éticos

Os dados do estudo serdo obtidos a partir das informagdes levantadas em entrevista
com risco de exposicdo e quebra de confidencialidade. Além disso, ndo ha uma
preocupacdo com pacientes frageis que tenha juizo critico alterado em funcio de
desorganizagBes mentais provocadas por quadros neuropsiquidtricos ou
toxiinfecciosos. O Pesquisador ndo considera esses riscos em suas proposigdes, apesar
de comprometer-se com medidas adequadas com a preservagdo da confidencialidade
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dos dados coletados. Ndo ha indicacio dos modos como serdo arquivadas as gravacdes
de dudio da pesquisa.

Parecer

Quanto ao mérito do projeto de pesquisa, firmo parecer favorével ao desenvolvimento do
trabatho no HRTN, indicando, contudo, a observagdo cuidadosa do estado mental do paciente
com indicagdo do recolhimento da autorizacSio do responsavel com uso do TCLE em caso de
alteragdio do juizo critico, considerando também a necessidade de enfoque da preservacdo
de sigilo dos dados coletados para todos os sujeitos envolvidos na pesquisa e dos modos de
arquivamento das gravagdes de dudio realizadas.

Colegiado do Nucleo de Ensino, Pesquisa e Extensdo - NEPE/HRTN
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