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MENSAGEM DA SEMS-RJ

Saude!

E como se fosse um brinde que desejamos externar a imensa honra e satisfacio
em poder contribuir com algumas palavras para esta obra, no sentido de servir como
norteadora do planejamento das acdes que envolvem o processo de desospitalizagao,
alta responsavel e transicdo do cuidado seguro para outros servicos de saude.

De um lado, existem gestores preocupados em cuidar da saude financeira das
suas unidades hospitalares, reduzindo gastos ao otimizarem atividades rotineiras com o
uso de tecnologias. De outro, pacientes clamam por servicos que acolham e valorizem o
cuidado por intermédio do incremento da seguranca da assisténcia. A desospitalizagao,
dessa forma, parece uma boa linha de acdo para alinhar tais expectativas.

Aos leitores, que possam usufruir deste conhecimento, a fim de atribuir cada vez
mais valor aos tratamentos, aos cuidados especiais e a gama de procedimentos, que
proporcionam melhoria da qualidade de vida e da salide dos nossos pacientes, nossa
razdo de existir.

A elaboracao deste trabalho néo teria sido possivel sem a colaboracéo, o estimulo
e o empenho de diversas pessoas. Assim sendo, a Superintendéncia expressa toda a
gratiddo e apreco aqueles que, direta ou indiretamente, contribuiram para que esta tarefa
se tornasse uma realidade e a todos, sem excecao, manifesta os sinceros agradecimentos.

Quando se reline uma equipe competente € quase certo que seus frutos valerdo
a pena serem colhidos, porque ninguém é tdo bom quanto todos nds juntos.

Parabéns a todos e boa leitural Nos somos o Sistema Unico de Satde!

Superintendéncia Estadual do Ministério da Satde no Rio de Janeiro — Sems-R|



PREFACIO

No ano em que se comemora os 30 anos do Sistema Unico de Saude (SUS), a
coletanea Desospitalizagdo: reflexdes para o cuidado em saude e atuacdo multiprofissional
é a grande expressao da transicdo da salde brasileira para a sua fase adulta. Ainda que
tal passagem ndo se consolide em uma maturidade definitiva, ela denota profunda
transformagdo em um sistema forjado em principios de integralidade, universalidade
e equidade. Fato inédito na histéria da satide no Brasil que, como politica publica,
consolida-se em menos de um século de existéncia.

O termo “desospitalizacdo” era desconhecido pela alta gestdo da unidade hospitalar
até surgir a necessidade de proporcionar destino digno aos usuarios “moradores” no
hospital e, por conseguinte, melhorar a gestdo dos leitos hospitalares.

E havia razdo para isso, afinal, trata-se de um conceito bastante jovem que
emergiu na década de 1970, na 4rea da salide mental, com a discussdo sobre a reforma
psiquiatrica e a desinstitucionalizacao, porém, so foi se consolidar enquanto estratégia
de cuidado no século 21.

Além disso, os hospitais federais viram, em 2012, muitos de seus servicos serem
interrompidos. Os Servicos de Atencdo Domiciliar (SADs) haviam sido substituidos por
um novo modelo assistencial na esfera municipal, o que se revelou um enorme desafio
para a garantia de continuidade do atendimento na transicao do cuidado.

Nesse caminhar, o conceito tomou forma e robustez. A desospitalizacdo passou
a ser um conceito a ser dividido com os demais servicos, para a construgcao de uma
conexdo positiva e propositora de cultura a favor da satde e da cidadania do sujeito.
Deixou de ser o simples ato de transferir o cuidado do hospital para o domicilio e
passou a se organizar de maneira integrada, multidisciplinar e coordenada em rede, do
momento da admissdo hospitalar até os cuidados de fim da vida.



Desospitalizagdo: reflexdes para o cuidado em satide e atuagao multiprofissional

Este livro foi escrito por um grupo de profissionais extremamente comprometidos,
que decidiu levar a desospitalizacdo ao seu lugar merecido dentro do Sistema Unico de
Saude, iluminados pelo principio da integralidade da atencao a satide. Para isso, formaram
a Camara Técnica (CT) de Desospitalizagdo dos hospitais e institutos federais no Rio de
Janeiro, que trata desse tema fundamental para a organizacao da satide brasileira, destacando
aimportancia da articulacao de redes, das praticas integrativas e de educacédo em salde;
apontando reflexdes pertinentes a resolutiva humanizada no trato de pessoas em condicao
de doenca cronica complexa e cuidados paliativos; a abordagem multidisciplinar e a gestao.
Juntos, produziram intmeras acoes, e de um de seus desdobramentos nasce este e-book.

Nele, vocé, leitor, encontrara ricas experiéncias e a descricao das acdes desenvolvidas
por essas equipes de desospitalizacdo. Vai perceber, também, que a desospitalizacdo
fundamenta-se na construcao do processo de transi¢do do cuidado de modo dialégico,
humanizado, respeitando as necessidades e as escolhas possiveis do usuario e da familia.

No decorrer do livro, vocé identificara que essa estratégia pode ser aplicada em
diversas populagdes, como adultos com doencas cronicas ndo transmissiveis, criangas
e adolescentes e usuarios em cuidados paliativos. Por isso, suas diretrizes sdo pautadas
no principio da integralidade e exigem que a equipe multidisciplinar trabalhe de forma
coordenada e em rede para ter resolutividade.

Diante desse cenario, pode-se afirmar que a desospitalizagdo se insere no processo
do cuidar, na gestdo, na educacao em saude, envolve o cuidado integral, a gestdo de
leitos, o planejamento para a alta, a humanizagdo e o protagonismo do paciente.

A desospitalizacao é o pilar central da revolugao que ocorre no setor
da saude.

Seria impossivel o surgimento deste trabalho se ndo houvesse profissionais de
toda a linha do cuidado extremamente envolvidos e dedicados aos pacientes.

A vocés dedicamos toda a gratidio, a admiracio e o respeito. E certo que juntos
somos mais fortes sempre.

Que este rico material cumpra sua missdo de servir como guia orientador no
planejamento de acdes de outras instituicbes de atencdo a salde no Pais.

Congratulagdes a todos e boa leitura.

O SUS SOMOS NOS!

Hospital Federal Cardoso Fontes
Ministério da Saude
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APRESENTACAO

A proposta de publicar um e-book sobre o tema da desospitalizacdo que possa
vir a ser uma referéncia técnico-cientifica é fruto das reunides, dos seminarios e dos
féruns realizados pela Camara Técnica (CT) de Desospitalizacao dos hospitais e institutos
federais no Rio de Janeiro. A CT de Desospitalizagdo compde o conjunto das Camaras
Técnicas Assistenciais (CTA) da Superintendéncia do Ministério da Satde no Rio de
Janeiro (Sems-R]) e constitui-se como instancia colegiada, de natureza consultiva e
deliberativa, composta por profissionais de saiide das unidades federais no Rio de Janeiro.

Esta obra tem como objetivo conceituar a desospitalizagdo nas diversas vertentes e
campos de atuacio (cuidados paliativos, atencéo a crianca e adolescente, gestao de leito,
integralidade do cuidado, educacdo em salde, atengdo centrada no paciente, transicao
do cuidado), bem como apresentar, divulgar e compartilhar acdes e experiéncias exitosas
em desospitalizacdo desenvolvidas nos servicos de salide anteriormente referidos.

Este trabalho, que aborda a tematica da desospitalizacdo, suas raizes, perspectivas e
possibilidades de atuacao, retine contetidos que contribuem para a melhoria das praticas
assistenciais, da gestdo do cuidado, que servem como guia orientador no planejamento
de acdes que envolvem o processo de desospitalizacao, alta responsavel e transicdo do
cuidado seguras em outros servicos de salde.

Os seis hospitais federais e as seis unidades hospitalares dos institutos nacionais
que compdem a estrutura do Ministério da Satde (MS) no municipio do Rio de Janeiro
representam condi¢do peculiar na ordem administrativa do 6rgdo. A atividade de gerir e
dirigir hospitais é uma competéncia atipica do Ministério da Salide quando se observa a
reparticdo de competéncias e atribuicdes dos entes federativos na estrutura do Sistema
Unico de Satde (SUS), a luz da Lei Organica da Satde (Lei n. 8.080, de 19 de setembro
de 1990). Trata-se de uma “heranga” pré-SUS, que é anterior a existéncia, inclusive, de
um Ministério da Satde no Brasil, e remonta aos tempos em que a capital do Brasil se
situava na cidade do Rio de Janeiro.

[ 10
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Para fazer frente a realidade especifica do Rio de Janeiro, o Ministério da Saude
organizou uma estrutura de gestdo centralizada de suas unidades proprias. Atualmente,
a gestdo é exercida pelo Superintendente Estadual do Ministério da Satde no Rio de
Janeiro, para quem foram delegadas, pela Portaria GM/MS n. 536, de 2 de julho de 2020,
as seguintes atribuicoes:

[..] coordenar, monitorar, avaliar e prestar apoio a gestdo dos hospitais federais no Rio de
Janeiro [..]

[nos seus incisos:]

[..]I = naintegracdo operacional e assistencial dos servicos de satide vinculados ao Ministério
da Saude;

Il = na implementacéo das politicas e dos projetos do Ministério da Salide nas unidades
assistenciais sob sua responsabilidade;

(]

VI - [articular e coordenar as agdes de] implementagao da [politica de] assisténcia a saide
nos hospitais federais com os demais servicos de satide localizados na cidade do Rio de
Janeiro, na regido metropolitana e nos demais Municipios do Estado [do Rio de Janeiro],
com vistas ao planejamento, ao fortalecimento e a qualificacio das acdes para a prestagao
dos servicos de satide, conforme as normas do SUS [...] (BRASIL, 2020, art. 1°).

A partir da delegacdo dessas competéncias, foi estruturada, em novembro de
2016, a Area da Gestio da Qualidade e Seguranca da Assisténcia a Satide (GQS), para
atuar no campo assistencial, com o objetivo de apoiar, fomentar e fortalecer acdes
sistematicas que contribuam para aimplementacao da Cultura da Qualidade e Seguranca
nos hospitais e institutos federais no Rio de Janeiro. Entre as atribuicdes da area estao
a coordenacdo das Camaras Técnicas Assistenciais e 0 apoio técnico aos profissionais
das unidades, além da promocdo de treinamentos, capacitagao e realizacdo de eventos
técnico-cientificos, visando a melhoria de processos assistenciais.

A CT de Desospitalizagdo, assim como as demais CTA, desenvolve suas atividades
por meio de metodologia participativa, promovendo a integragao, o compartilhamento
de melhores praticas e o aprimoramento dos profissionais das 13 unidades federais no
Rio de Janeiro (Hospitais Federais do Andarali, Bonsucesso, Cardoso Fontes, Ipanema,
Lagoa e Servidores do Estado e nos Institutos Nacionais de Cardiologia, de Traumatologia
e Ortopedia e do Cancer — unidades |, Il, lll, IV e Cemo). Os principais produtos do
trabalho das CTA tém sido Protocolos, Regimento Interno, Notas e Pareceres Técnicos,
que orientam as praticas profissionais nas areas de atuagao especificas de cada tematica.

Quando se pensa em desospitalizacdo, que conceitos e referéncias vém a mente?
Dar alta, retirar o paciente do hospital depois de uma internacao prolongada, desocupar
o leito, transferir o paciente para outro equipamento de salide ou para que seja atendido

11|



Ministério da Satde

por outra equipe assistencial? Ou se pensa em estratégias para que se possa otimizar
o tempo de permanéncia do paciente no hospital, ou como orientar a familia e/ou
cuidador que acompanhara a recuperacao do paciente apés a alta? Todas essas sdo
questdes presentes nas reflexdes, nas discussdes e nas praticas apresentadas nos capitulos
deste e-book.

Mas, qual a origem do termo “desospitalizagdo”? No Brasil, tem origem a partir
da década de 1970, com o processo de reforma psiquidtrica no Pais, e teve como um
dos seus pilares a desinstitucionalizagcdo das pessoas com transtornos mentais para
cuidados em servicos ambulatoriais, 0 que redundou num processo de desospitalizagao
(AMARANTE, 1996). Paralelo ao movimento de reforma psiquiatrica, um grupo formado
pelas liderangas do movimento reformista brasileiro, orientou a desconstrugao de saberes,
praticas e perspectivas que levassem a segregacao, ao estigma e a destituicao de direitos
da pessoa com transtorno mental (BESSA; WAIDMAN, 2013).

A area da satde mental contribuiu para a consolidacdo do termo desospitalizacéo,
ampliando a compreensao do cuidado em salude para além do espaco hospitalar.
Estudiosos acrescentam ainda que “[..] a desinstitucionalizacdo ndo se restringe mais a
simples substituicdo de modelos de tratamentos dentro do hospital, envolve também
questdes socioculturais e paradigmaticas” (BESSA; WAIDMAN, 2013, p. 62).

Se no passado a desospitalizagdo estava relacionada a reforma psiquiatrica, hoje
esta vinculada ao modelo de atencdo a salide proposto pelos principios do SUS, entre eles
o da integralidade. Azevedo et al. (2010) afirmam que a desospitalizacdo é a tendéncia
atual na saude, pois beneficia tanto o hospital quanto os pacientes e familiares, uma vez
que aumenta a oferta de leitos hospitalares para as pessoas que realmente necessitam
de tratamento no hospital.

A desospitalizagdo aplica-se a diversas modalidades de atencdo dentro das Redes
de Atencédo a Saude (RAS). A Portaria GM/MS n. 249, de 16 de abril de 2002, prevé o
desenvolvimento de programas de desospitalizacido de idosos e afirma que “o processo
de alta [..] embora de responsabilidade do médico assistente, devera ser definido pela
equipe assistencial” (BRASIL, 2002).

Com base na referida portaria e nos demais documentos normativos publicados
desde entdo, os servicos de salide devem se organizar e se articular com as diversas
especialidades que atuam dentro e fora do hospital, para promover o processo de alta
hospitalar e a atuagao em rede. Destaquem-se as seguintes portarias: a que institui
a Atencao Domiciliar no ambito do SUS e define que esta deve ser estruturada na
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perspectiva das RAS, “tendo a atengao basica como ordenadora do cuidado” (BRASIL,
2011, art. 5°), e a que dispde sobre a integracao do Programa Melhor em Casa (Atengao
Domiciliar no ambito do SUS) com o Programa SOS Emergéncias (BRASIL, 2013).

O respaldo legal para o “abreviamento de internacdes hospitalares” e o apoio a
“[..] implantacdo do protocolo para desospitalizacdo em todo o hospital [..]" (BRASIL,
2013, art. 4°) induziu a estruturacao das equipes dos hospitais e institutos federais que
cuidam do processo de desospitalizacdo, com a finalidade de garantir a continuidade
do cuidado e evitar a desassisténcia apds a alta hospitalar.

Enfim, desospitalizar ultrapassa a concepcao de uma simples alta do paciente
apos o periodo de internacdo. Estudos evidenciam que a atengdo deve ser organizada
de maneira integrada, os cuidados precisam ser coordenados em rede, ao longo do
percurso assistencial, desde a entrada do usuario no sistema até os cuidados ao fim da
vida (VERAS et al, 2013). Os modelos de atencdo a satide devem se pautar em linhas
de cuidado, com foco na prevencédo, na promocao da salde, nas acdes de educacéao e
na reabilitacdo.

Portanto, compreende-se a desospitalizacdo como estratégia de cuidado, em
que o paciente esta no centro da atenc¢ao, variando apenas os niveis e o cenario da
intervencao. Nesse sentido, desospitalizacdo é o tempo todo, em todos os espacos, areas
de atuagdo e processos de trabalho. O conceito e a pratica da desospitalizagao tém de
estar presentes no processo do cuidar, na gestdo, na educagao em salde, envolvendo
o cuidado integral, a gestdo de leitos, o planejamento para a alta, a humanizacio e o
protagonismo do paciente.
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O panorama da desospitalizacdo, no contexto das unidades hospitalares e institutos
federais do Ministério da Salide no Rio de Janeiro, emerge dos desafios da atencdo
hospitalar diante da necessidade de pensar e organizar uma assisténcia a satde que
possa contemplar, para além do cuidado durante a internagdo, a integralidade e o
compromisso com a atengao centrada no paciente. Englobam as agdes de cuidado
antes, durante e ap6s o atendimento hospitalar.

O capitulo esta dividido em trés partes, sendo a primeira uma abordagem histérica
sobre o contexto e o desenvolvimento do conceito de desospitalizacdo e da sua pratica
nos hospitais e institutos do MS no Rio de Janeiro, considerando o respectivo arcabouco
normativo. A segunda trata das agdes induzidas pelas atividades da Camara Técnica de
Desospitalizagdo e seus desdobramentos. Na terceira parte, sdo descritas as experiéncias
de algumas das unidades, a fim de compartilhar as etapas vivenciadas no processo de
consolidagdo da desospitalizagao, as estratégias para o seu desenvolvimento e os desafios.

11 O desenvolvimento da desospitalizacdo no estado do Rio de Janeiro: um
recorte femporal e a insercdo das unidades hospitalares e institutos federais
do Ministério da Saude (MS) na construgdo desse caminhar

Os servicos de salide hospitalares inseridos no contexto do Sistema Unico de
Saude (SUS) tém, entre suas premissas, buscar estratégias para a efetivacdo da atencao
integral, de qualidade, com seguranca e humanizada, bem como a efetiva articulacdo
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dos hospitais com os demais dispositivos das Redes de Atengao a Saude (RAS), com
vistas a continuidade do cuidado do paciente (GOMES, 2019).

Sabe-se que os cuidados prestados nas unidades de salde tercidrias sao de alta
complexidade, envolvendo abordagens, intervencdes e tecnologias em satide que visam
a garantia desses cuidados. Para a continuidade dos cuidados de salde e para fazer
frente a complexidade de agdes gerenciais e assistenciais, é necessaria a conjuncao do
trabalho de varios profissionais de diferentes categorias da satide. Ou seja, o cuidado
é produto da soma “[..] de pequenos cuidados parciais, que vao se complementando,
explicita ou implicitamente, a partir da interacdo entre os varios cuidadores que operam
no hospital” (FEUERWERKER; CECILIO, 2007, p. 967).

Assim, o cuidado, na sua multidimensionalidade, requer a coordenacdo de um
conjunto de diferentes estratégias gerenciais e técnicas assistenciais, de modo que resultem
em uma assisténcia de qualidade efetivamente centrada no paciente. Além de atender a
essas premissas, a assisténcia deve garantir o pleno direito do paciente e sua cidadania.

O desenvolvimento do conceito de desospitalizacdo deu-se a partir da década
de 1990, no esteio da reforma sanitaria e da mudanga do modelo de assisténcia na area
de satide mental, com a desinstitucionalizacao dos pacientes psiquiatricos (BRASIL,
2004, 2005).

Asacdes que permeiam a construcao de estratégias conjuntas para aimplementacao
do processo de desospitalizacdo nas unidades hospitalares tiveram inicio no SUS, em
2002, com a Regulamentacao da Assisténcia Domiciliar nesse ambito, por meio da Lei n.
10.424,, de 15 de abril de 2002 (BRASIL, 2002). Desde entéo, percebe-se um movimento
continuo ao longo dos anos que culmina em discussdes e politicas que reafirmam essa
pratica, evidenciado na linha do tempo apresentada a seguir:
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Figura 1 - Linha do Tempo de construcao da desospitalizacdo de 2002 ate 2016 e suas
normativas

Panorama - referéncias normativas
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Fonte: Elaborado pelos autores com base na construgao inicial de Gomes (2019).

O conjunto normativo que ampara a Assisténcia Domiciliar no SUS desencadeou
reflexdes e repercussoes acerca da relevancia da desospitalizacdo e a sua implementacgao,
como um dispositivo capaz de demonstrar possibilidades de prestacdo de cuidados fora
do ambiente hospitalar, com a participacao ativa do paciente atendido e seus familiares,
e de articulagdo com outros pontos das RAS.

Um exemplo dessas repercussdes foi o lancamento, em 2011, do programa
“Melhor em Casa’, que prevé a atengao em salde no domicilio nos diferentes niveis de
complexidade, bem como a articulacdo em rede como reafirmacdo da estratégia de
desospitalizacido (BRASIL, 2013a).

No periodo de 2002 a 2016, com base nas legislacdes apresentadas na Figura
1, observa-se a preocupacao ndo apenas com a execucao de um modelo de cuidado
pautado no atendimento em domicilio, mas também na adocao de praticas que
englobam diferentes instancias, que contemplam a articulacdo em rede e que favorecam
a compreensdo acerca da desospitalizacao.

A desospitalizacao € um processo que deve ser abordado desde o primeiro contato
do paciente com o sistema de salide até a sua transicao entre os diferentes pontos de
atencdo a salde, devendo ser realizada de modo responsavel, seguro, humanizado e
com atuagao multidisciplinar.
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O movimento em prol da desospitalizagdo como um dispositivo do cuidado em
salde vem ganhando espaco nos hospitais e institutos federais no Rio de Janeiro, com
a implementagao das politicas e normas apresentadas. Eles iniciaram o movimento
de mudanca do paradigma da assisténcia, em que a aten¢do passou a ser organizada
de maneira integrada, com os cuidados coordenados em rede ao longo do percurso
assistencial, desde a entrada do usuario no sistema até os cuidados de fim da vida (VERAS
et al, 2013). Nesse novo paradigma, entdo, a desospitalizacdo passa a ser o tempo todo,
em todos 0s espacos, areas de atuacao e processos de trabalho.

Para chegar a esse momento, o caminhar da desospitalizagdo recebeu influéncia
das alteragdes no contexto da salde no Pais, das mobilizacdes politicas, da atualizacao
de instrumentos normativos, além das mudancas no perfil demografico e nosolégico —
envelhecimento populacional, aumento de doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT),
que levaram a necessidade de articulacdo em rede e a busca pela eficiéncia dos servicos
de satide. As unidades hospitalares federais no Rio de Janeiro também vivenciaram esse
cenario. A Figura 2 descreve o movimento da desospitalizagdo no periodo de 2002 a
2019 no Rio de Janeiro.

Figura 2 — O caminhar da desospitalizacdo no Rio de Janeiro entre 2002 e 2019
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Gerontologia da Secretaria (Portaria GM/MS n. 2.627) Paciente em servicos de saide),
Estatual de Saude doR] (Revoga a Portaria 2.029) fortalece a discussao sobre alta
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Fonte: Elaborado pelos autores com base na construgdo inicial de Gomes (2019).
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No desenvolvimento do processo de desospitalizacao é possivel identificar a
criacdo, em 2002, dos Servicos de Atencao Domiciliar (SAD) nos Hospitais Federais do
Andarai, Bonsucesso, Cardoso Fontes, Lagoa e Servidores do Estado, da rede hospitalar
federal no Rio de Janeiro. Entretanto, a execucao da assisténcia domiciliar ndo era
exclusiva dessas unidades, assim como 2002 ndo foi necessariamente o marco inicial
do movimento no estado.

Cabe ressaltar que, além das unidades hospitalares federais e dos Institutos
Nacionais de Cardiologia, de Traumatologia e Ortopedia e do Cancer, outras unidades,
tais como o Instituto Nacional de Satide da Mulher, Crianca e Adolescente Fernandes
Figueira (IFF/Fiocruz) e, ainda, outras vinculadas a diferentes instancias federais, estaduais,
municipais, de ensino e até mesmo de carater privado, realizavam a assisténcia domiciliar.

Em 2011 foi lancado o Programa Melhor em Casa. Os municipios, em especial os
do estado do Rio de Janeiro, promoveram a adequagao ao novo modelo proposto, por
meio da habilitacdo e condugao de acdo das equipes. O Programa Melhor em Casa, a
criagao de servicos ou outras iniciativas proprias das unidades para dar continuidade ao
atendimento dos pacientes em domicilio, colaboraram para as discussoes e as reflexdes
sobre o tema da desospitalizacdo.

Em 2012, houve a dissolucdo dos Servicos de Atencdo Domiciliar (SAD) nos
hospitais federais. Entretanto, com a normatizacao da Politica Nacional de Atencao
Hospitalar (PNHOSP) (BRASIL, 2013b), o lancamento, em 2013, do Programa Nacional
de Seguranca do Paciente e da RDC n. 36, de 25 de julho de 2013, tornou-se imperativa
a necessidade de discutir, nas unidades de salide, a garantia da seguranca do paciente e a
continuidade da assisténcia na transicio do cuidado (BRASIL, 2013¢; BRASIL; AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2013).

Por terem deixado de contar com os SAD na composicao de seus servicos, as
unidades federais apresentaram dificuldades adicionais para garantir a continuidade e a
seguranca na transicao do cuidado, especialmente considerando a complexidade dos seus
pacientes. Outro fator interveniente diz respeito a escolha do itinerario terapéutico, que
gera aumento da demanda as unidades hospitalares federais em virtude da complexidade
dos casos. Nesse contexto se observam: abandono do tratamento e desarticulacdo para
continuidade na RAS, maior tempo de internagao hospitalar e sobrecarga das unidades
de emergéncia com atendimento de pacientes com DCNT em estado avangado.

Um grupo de profissionais mobilizou-se para discutir estratégias que visassem
minimizar os problemas e buscassem a garantia da seguranca do paciente, a alta
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responsavel e a transicdo do cuidado, proporcionando a integralidade de agdes. Em
2015, 0 grupo organizou a Camara Técnica de Desospitalizagdo dos hospitais e institutos
federais no Rio de Janeiro (CT de Desospitalizacdo), que foi incorporada, em 2016, ao
conjunto das Camaras Técnicas Assistenciais do extinto Departamento de Gestdo
Hospitalar (DGH) e atual Superintendéncia Estadual do Ministério da Saude (Sems-R)).

As discussdes que emergiram no ambito da CT de Desospitalizagdo se desdobraram
na realizagdo de seminarios anuais de 2015 a 2019, geraram diversas reflexdes e
impulsionaram novas praticas em diferentes espacos. Outro desdobramento do trabalho
da CT de Desospitalizacdo foi a fundamentacao tedrica e o suporte cientifico da
desospitalizacdo, que culminou, em 2019, com a defesa da primeira tese de doutorado
com a tematica desospitalizacdo na Escola de Enfermagem Anna Nery da Universidade
Federal do Rio de Janeiro (EEAN/UFR)), intitulada: “Desospitalizacdo em cuidados paliativos
oncoldgicos: reconfiguracdo da gestdo do cuidado para a atuacao multiprofissional”,
constituida a partir de dados de uma das unidades federais, servindo, assim, de suporte
tedrico para as praticas desenvolvidas neste campo de atuacdo e novas reflexdes sobre
a tematica (OLARIO, 2019).

1.2 A desospitalizagdo nos hospitais e institutos federais do Rio de Janeiro

A partir da dissolucao dos Servicos de Atencdo Domiciliar (SAD) nos hospitais e
institutos federais, em 2012, o processo de desospitalizacio foi ressignificado em cada
unidade, tendo sido reestruturado de acordo com suas possibilidades operacionais,
seus recursos humanos e técnicos, sempre em adequacao as necessidades e perfil dos
pacientes, a fim de continuar a garantir a seguranca do paciente e a continuidade da
assisténcia apos a alta hospitalar.

Sendo assim, as experiéncias das equipes tém sido bastante diversas, guardando
especificidades em suas caracteristicas, perfil dos profissionais que as compdem, carga
horaria de dedicacao as atividades do setor e priorizagdo das acdes. Algumas unidades
voltaram suas ac¢Oes para a educacdo em salde, outras passaram a enfatizar o apoio
aos profissionais da assisténcia direta ao paciente para o processo de alta responsavel,
e alguns poucos ainda atuam com a aten¢do domiciliar.

Por exemplo, uma das unidades atua na assisténcia domiciliar dos pacientes em
cuidados paliativos, além de realizar acdes de desospitalizacdo durante a internagao,
enguanto outra busca enfatizar a educacao em satide para o processo de desospitalizacao
dos pacientes internados, mas sem agdes extramuros.
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Uma terceira, para evitar reinternacdes, criou um servico na Unidade de Pacientes
Externos e o denominou Servico de Apoio a Desospitalizacdo, que funcionou até 2018
como hospital-dia para suporte nas intercorréncias aos pacientes apés a alta: hidratacao,
analgesia etc.

Todas as equipes procuraram se articular com as Redes de Atencdo a Salde e
assisténcia por meio de contatos diretos com as coordenacdes das Areas Programaticas
do municipio do Rio de Janeiro, instituicdes assistenciais e por meio de interlocucao
com a Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro, para conseguir pactuacéo da
rede para garantir a continuidade do cuidado do paciente ap6s a alta.

O desenvolvimento do processo de desospitalizacao nas unidades federais no
Rio de Janeiro tem sido fortalecido pelo trabalho da CT de Desospitalizacdo, criada
em 20715. A proposta dessa camara técnica e discutir estratégias, estimular a educagao
permanente e continuada dos profissionais a partir de encontros técnico-cientificos
sobre a tematica da desospitalizacdo, visando apoiar a melhoria de processos assistenciais
para promocao da alta responsavel, transicao e continuidade do cuidado.

A CT de Desospitalizagdo compde o conjunto das Camaras Técnicas Assistenciais
(CTA) da Superintendéncia do Ministério da Satde no Rio de Janeiro (Sems-R)),
coordenadas pela Area da Gestao da Qualidade e Seguranca da Assisténcia a Satde
(GQS). As CTA sdo instancias colegiadas, de natureza consultiva e deliberativa, compostas
por profissionais de satide dos hospitais e institutos federais. Tém por finalidade apoiar
as unidades hospitalares e institutos federais no Rio de Janeiro na implementacao de
politicas, programas e diretrizes do Ministério da Salide em relagdo as praticas seguras
e humanizadas, para a garantia da qualidade do cuidado e a seguranca do paciente.

Entre os produtos resultantes do trabalho das CTA estdo a padronizacdo de
processos de trabalho, guardando a especificidade de cada unidade, e a producao de
instrumentos normativos e orientadores, tais como protocolos, notas técnicas, pareceres,
algoritmos assistenciais e regimentos internos, entre outros. Além desses, as CTA sdo
espacos para benchmarking e compartilhamento de experiéncias exitosas e promovem
a interacdo e a integracdo entre profissionais das diversas areas da assisténcia. Outros
produtos sdo a realizacdo de féruns de discussdo para a aplicacao das politicas de satde
e a promocao de capacitacdo de profissionais com a realizacdo de seminarios, oficinas
e Cursos.

Em consonancia com as demais CTA, desde a sua criacéo, a CT de Desospitalizacdo
elaborou a Nota Técnica de Dimensionamento das Equipes de Desospitalizagido (em
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processo de aprovacdo); e o levantamento do perfil dos pacientes com internaciao
prolongada pelas equipes de desospitalizagdo das unidades realizou visita técnica a
servicos das RAS e das redes assistenciais. Além disso, apoiou as unidades na constituicao
de Comissdes e Servicos de Desospitalizacdo, fortaleceu a cultura de desospitalizagdo e
alta responsavel e realizou cinco Seminarios de Desospitalizacao, cerca de 12 Oficinas
Itinerantes sobre desospitalizacdo e temas relacionados, diversas palestras e outras
reunides para discusséo e disseminacao do conceito ampliado da tematica.

O proposito do trabalho da CT de Desospitalizacdo é que a desospitalizacdo
se consolide como ferramenta e estratégia de gestao do cuidado, que fortaleca ainda
mais a atuagao das equipes que ja desenvolvem acdes, por meio da normatizacao de
protocolos e fluxos orientadores e investimento na mudanca de paradigma institucional,
assim, contribuindo para que os servigos de salide tenham efetivamente uma assisténcia
pautada na integralidade, na longitudinalidade do cuidado e na atencdo centrada
no paciente.

A desospitalizagao é um processo. Deve ocorrer durante todo o percurso da
internacdo. Por isso, é importante elaborar e implementar um plano de gestao. Esse
plano deve contemplar os campos de atuacdo da desospitalizacao: cuidados paliativos,
atencdo domiciliar, educacdo em salude, protagonismo do paciente, gestdo de leitos e
articulacdo com as RAS.

1.3 Experiéncia e acbes desenvolvidas pelas equipes de desospitalizagdo em
hospitais e institutos federais do Rio de Janeiro

1.3.1  Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad — Into

Aydeée Valério de Souza Albino

Claudia Mendes de Aratijo

llmeire Ramos Rosembach de Vasconcellos
Luciana de Almeida Marques Oliveira
Mary Paixdo Maganti

Verénica Pinheiro Simédes

O Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad (Into), do
Ministério da Saude, situado no bairro de Sdo Cristévdo, Rio de Janeiro, tem como missao
promover acdes de referéncia na assisténcia, No ensino, na pesquisa, na prevengao de
agravos relacionados ao aparelho locomotor e na articulagio de politicas publicas em
traumatologia, ortopedia e reabilitacao.
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E uma instituicio especializada em atendimento cirlrgico de alta e média
complexidades na area de ortopedia e traumatologia e ndo possui servico de emergéncia,
com 255 leitos nas unidades de internacao, sendo 16 leitos de terapia intensiva para
adultos, 4 de terapia intensiva pediatrica, 7 leitos de terapia semi-intensiva, 21 leitos de
pbs-operatorio e 18 leitos de hospital-dia.

O acesso é realizado por meio de solicitagdo médica no Sistema Estadual de
Regulacdo (SER) e apos avaliacdo inicial para definir a indicacéo cirdrgica. No caso de
cirurgias eletivas é necessario aguardar em uma fila de espera.

A trajetdria da desospitalizagdo no Into tem sua origem na atencao domiciliar
(AD), pois, pelo perfil institucional, significativa que parcela dos pacientes é de idosos
que necessitam de cirurgias ortopedicas e precisam dessa modalidade de assisténcia
para dar continuidade aos cuidados imediatamente aps a alta hospitalar. Além disso,
a AD foi implantada no Into visando a otimizacdo dos leitos hospitalares.

As primeiras acdes da Area de Atendimento Domiciliar (Adomi) aconteceram em
2004 com os profissionais de enfermagem e fisioterapia, inicialmente, para assisténcia aos
pacientes do Centro de Atencao Especializada (CAE) de joelho e quadril, residentes no
municipio do Rio de Janeiro. De 2005 a 2010, o atendimento foi ampliado para pacientes
em pos-operatério de outros CAE.

Em relacédo ao quadro de profissionais da Adomi, é composto por enfermeiros,
assistentes sociais, fisioterapeutas e terapeuta ocupacional. Sua area de abrangéncia
ultrapassou as fronteiras do municipio do Rio de Janeiro e expandiu-se para pacientes
que residem nos demais municipios da area metropolitana, no raio de até 60 km do
Into, compreendendo municipios da Baixada Fluminense, Niteréi e Sdo Gongalo.

Entre 2008 e 2014, observou-se 0 aumento do nimero de pacientes que residiam
em territérios de confronto armado. A impossibilidade de receber visita domiciliar da
equipe da Adomi levou esses pacientes a permanecerem mais tempo hospitalizados.
Com a escalada da violéncia, que é uma situacao enfrentada em especial nas areas
metropolitanas (MARSIGLIA, 2013), muitos pacientes tiveram seu acesso aos servicos
de saude limitado. O dilema da Adomi foi manter o atendimento dos pacientes que
residem em areas onde ha violéncia urbana para garantir a continuidade da assisténcia,
sem colocar a equipe em risco. Assim, foi necessario elaborar estratégias para garantir
0 acesso aos cuidados, como sera abordado adiante no texto.

Em 2015, por iniciativa da equipe Adomi do Into, com apoio da direcdo do
instituto e da Coordenacao-Geral de Atencdo Domiciliar do Ministério da Satde, um
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grupo de profissionais, que atuavam nos Servicos de Atencdo Domiciliar (SAD) ou em
acoes de desospitalizacao nas unidades federais no Rio de Janeiro, deu inicio a reunides
periddicas, em um espaco de troca de informacdes e experiéncias e de construcao de
propostas sobre o tema. Esses encontros foram a origem do que resultou na constituicao
da CT de Desospitalizacdo da estrutura do Ministério da Sadde no Rio de Janeiro.

Desde entdo, a Adomi vem revendo o processo de desospitalizacdo no Into.
O projeto, inicialmente focado na AD, vem sendo redesenhado com o objetivo de
enfrentar a limitagao de acesso aos pacientes nao residentes na area de cobertura ou os
que tém residéncia em territdrios que apresentem confronto armado. A Adomi, com
0 protagonismo de suas assistentes sociais, elaborou o novo projeto que objetiva o
acompanhamento do paciente desde a admissdo, durante a internacao e procedimento
cirurgico, até a alta hospitalar.

Esse projeto contempla como principais agdes: identificar as necessidades de
saude além do quadro ortopédico; mapear as RAS e redes de assisténcia dos municipios
atendidos pelo Into (identificando os servicos fornecidos); verificar a situacdo de insercao
do paciente nas redes; e, fornecer treinamento as equipes de AD das RAS para o manejo
do paciente ortopédico.

A aproximacdo da Adomi e melhor articulacdo com as RAS foi uma estratégia
exitosa para garantir o cuidado aos pacientes residentes em areas de risco para confronto
armado. As equipes de AD pertencentes as RAS localizadas em territorios de violéncia
urbana tém maior conhecimento da dinamica dos territérios e o0 acesso as residéncias
nas comunidades. A percepcdo da Adomi é que a capacitagdo dessas equipes de AD
das RAS possibilitou o fortalecimento do atendimento aos pacientes ortopédicos e a
garantia da continuidade do cuidado.

Em resumo, tendo como referéncia a importancia dos mecanismos de articulacao
e 0 apoio entre o hospital, as RAS, o paciente e seus familiares, o Into continua a oferecer,
no processo de desospitalizacdo, a modalidade de AD para os pacientes elegiveis, mas
tem impulsionado a construgao de um novo processo de trabalho, desenvolvendo outras
acoes para atender aos pacientes com demandas de salde para além da reabilitacdo
pos-operatoria. Para tanto, a Adomi tem investido na capacitagdo da sua equipe sobre
o tema da desospitalizagdo com o objetivo de ampliar a atuagdo da area para outras
acoes, além da atencdao domiciliar.
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1.3.2  Hospital Federal Cardoso Fontes — HFCF

Monique dos Santos Leandro
Patricia da Silva Olario

O Hospital Federal Cardoso Fontes (HFCF) é uma das seis unidades hospitalares do
Ministério da Satide (MS) no municipio do Rio de Janeiro. Localizado na estrada urbana
que liga a zona norte a zona oeste, presta atendimentos de média e alta complexidades
a pacientes clinicos e cirlrgicos, possui servico de emergéncia de porta aberta e é
referéncia no atendimento oncologico. O HFCF é um hospital geral, de médio porte,
com 139 leitos.

O Servico de Atendimento Domiciliar (SAD) foi estruturado na unidade no ano
de 2006, quando o MS publicou a portaria que instituiu a Internagdo Domiciliar no
ambito do SUS (BRASIL, 2006). O SAD do HFCF pautava-se no cuidado em domicilio,
nao havendo, naquele momento, um planejamento para alta do paciente articulada
com os demais servicos hospitalares e com as Redes de Atencao a Saude (RAS).

A partir de 2011, a equipe do servico passou a refletir sobre um modelo de
cuidado que tivesse a desospitalizacdo como estratégia assistencial: estabeleceu o plano
de cuidado que envolvesse todo o periodo de internacdo hospitalar e o cuidado apo6s a
alta, no domicilio, com o maior envolvimento do paciente e sua familia. A mudanca na
sistematica de trabalho foi também fruto da redefinicao da Atencdo Domiciliar (AD),
que modificou os critérios de cadastro, de habilitacido e de destinacdo dos recursos
para os SAD (BRASIL, 2011).

No transcurso do processo de reorganizagao do servico, o SAD do HFCF passou
a se chamar Servico de Atencdo a Desospitalizacdo (Sades). Todavia, dada a relevancia
frente as articulacdes internas e externas para a continuidade do cuidado, a atencao
domiciliar continuou no escopo de atribuicdes do Sades. Suas acdes tiveram foco na
reducdo do tempo de permanéncia hospitalar, aumento no giro de leitos e prevencao de
reinternagdes desnecessarias. Para tanto, foram estabelecidos novos fluxos de trabalho,
pactuadas acdes internas, elaborados impressos, rotinas de trabalho e procedimentos
operacionais padrado (POP) a serem utilizados no servico.

Em 2014, a equipe multiprofissional avaliou que existiam situagdes que
comprometiam a organizacao de processos de trabalho, tais como: falta de clareza
acerca da articulagdo da rede interna e externa para o fluxo de atendimento; auséncia de
sistematizagao do trabalho da equipe multiprofissional com maior foco na desospitalizagao;
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insuficiéncia na conexdo entre os diversos saberes dos profissionais de salide gerando
acdes pouco compartilhadas; e utilizacdo apenas de indicadores quantitativos, de
producdo, para avaliagdo do servico.

Essa inquietacdo levou a coordenadora do Sades a participar de encontros com
profissionais de outras unidades hospitalares federais para compartilhar suas experiéncias
e praticas em desospitalizacdo. Esse movimento conduziu a formagdo da Camara
Técnica (CT) de Desospitalizagdo, no ano de 2015. A mesma coordenadora buscou
aprofundamento tedrico-conceitual, que resultou na pesquisa desenvolvida no HFCF,
objeto de sua Tese de Doutorado: Desospitalizagdo em cuidados paliativos oncologicos:
reconfigurando da gestdo do cuidado para a atuagéo multiprofissional (OLARIO, 2019).

A pesquisa possibilitou identificar o perfil de pacientes atendidos pelo Sades e
estabelecer critérios de elegibilidade para acompanhamento da AD do servico. A andlise
de 655 desospitalizagdes realizadas pela equipe no periodo de 2012 a 2016 demonstrou
que: 91,3% dos pacientes eram oriundos de diferentes bairros do municipio do Rio de
Janeiro; 8,7% eram moradores de outros municipios; 75,3% eram idosos com 60 anos
ou mais; 61,9% tinham diagnostico principal de cancer; e 33,8% dessas desospitalizagdes
aconteceram com articulacdo em rede para continuidade de atendimentos pela atencao
basica. Ainda evidenciou que 3,7% desse conjunto de pacientes precisaram de reinternagao.

A partir desse estudo, foi delimitada a populacao a ser atendida pelo Sades: pessoas
com patologias crénicas, moradoras da Area Programatica 4.0 (localizacio geografica
do hospital). No caso dos pacientes residentes dos demais bairros do municipio do Rio
de Janeiro e de outros municipios, a estratégia com vistas a desospitalizacdo foi a de
articular com a Rede de Atencao a Saude, sobretudo a de Atencao Primaria a Salude
(APS), e a rede assistencial dos respectivos locais.

E importante salientar que os pacientes atendidos pelo Sades tém patologias,
em sua grande maioria, progressivas, degenerativas e que muitas vezes ameacam a
continuidade a vida (cancer, Alzheimer, Parkinson, HIV/aids, diabetes e hipertenséo).
Destaque-se os pacientes com neoplasia, que, muitas vezes, chegam a unidade em
estado avancado da doenca, por diversos motivos: em virtude da negacao do paciente
na continuidade do tratamento; pelo desconhecimento da gravidade da doenca; ou
por falhas e dificuldades na assisténcia prestada no itinerario terapéutico realizado
anteriormente a chegada na unidade. Esses sdo pacientes que, necessariamente,
precisam de acompanhamento por equipe multiprofissional e continuidade de cuidado
em domicilio.
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A média do periodo de acompanhamento dos pacientes pelo Sades é de 180 dias,
e as visitas domiciliares da equipe multiprofissional acontecem com periodicidade de
dez dias. Os casos de ébito ocorrem num percentual de 51,4% antes do tempo médio
de dias de acompanhamento pelo Sades (OLARIO et al, 2018).

Vale destacar que, no momento em que a doenca do paciente hospitalizado se
apresenta em estagio avangado ou evolui para circunstancias em que o tratamento com
intengao curativa ndo tera sucesso (90% dos casos), o Sades introduz uma abordagem de
cuidados paliativos, atendendo aos pacientes e sua familia desde o ambiente hospitalar,
dando continuidade as agdes em domicilio. Ao paciente ¢é garantido o direito de exercer
sua cidadania na elegibilidade de local de cuidado e morte.

O Quadro T demonstra como os pacientes sao identificados como elegiveis para
acompanhamento pelo Sades/HFCF ou para encaminhamento a Atencdo Primaria a
Saude (APS).

Quadro 1 - Critérios de elegibilidade para acompanhamento pelo Sades e
encaminhamento para a Atencdo Priméria a Saude

FER
em atencao domiciliar pelo Sades (ESF. Melhor em Casa e outros)

| - Pacientes residentes no municipio do RJ em | - Pacientes com menor necessidade de cuidados
areas sem cobertura de ESF e impossibilitados multiprofissionais.
de locomocao. Il - Pacientes em cuidados paliativos curativos

Il - Pacientes em cuidados paliativos proporcionais 0U proporcionais com menor necessidade
ou exclusivos com KPS inferior a 50% em de frequéncia de visitas e intervencoes
atendimento com meédico do HFCF. multiprofissionais.

IIl - Pacientes com afeccoes cronicas Ill - Area com cabertura pela ESF e equipe completa
degenerativas, considerando o alto grau de com visita domiciliar em funcionamento.
comprometimento causado pela doenca, que | IV - Pacientes fora do municipio do RJ.
demande maior complexidade de cuidados \/ - Pacientes com estabilidade hemodinamica e
multiprofissionais; menor quantidade de cuidados complexos com

IV- Pacientes que necessitam de cuidado necessidade de insumos e medicamentos.
multiprofissionais mais frequente e uso de
equipamento(s) ou procedimento(s) de maior
complexidade, usualmente demandando menor
intervalo intervisitas em domicilio.

V' - Necessidade de equipamentos e/ou dispositivos
de cuidado nao disponibilizados pela rede local.

Fonte: Elaborado pelos autores com base na Portaria GM/MS n. 825, de 25 de abril de 2016 (BRASIL, 2016b).
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O protocolo de desospitalizacdo executado pelo Sades segue as seguintes
etapas: 1) identificacdo de pacientes com critérios para acompanhamento pela equipe;
2) articulagdes intra-hospitalares visando ao planejamento da alta do paciente; 3)
estabelecimento de vinculo com a familia para estabelecer planos de cuidado apos a
alta; 4) identificacido das RAS locais e da possibilidade de interlocucdo e pactuacio de
estratégias para a transicao segura do cuidado.

Na etapa de identificacdo de pacientes para acompanhamento pela equipe
do Sades, o atendimento é iniciado a partir de pedido de parecer dos médicos e
equipes assistenciais do ambulatério, emergéncia ou internagado, e, nesses ultimos, o
processo de planejamento para a alta hospitalar é discutido no huddle, que sao reunides
multiprofissionais, de curta duracao, realizadas diariamente, com membros de todos
os servicos e clinicas do hospital, com o objetivo de elaborar estratégias conjuntas para
definicdes assistenciais.

Outras formas de captar e inserir pacientes no Sades sao a busca ativa e a avaliagao
do censo hospitalar produzido pelo Nucleo Interno de Regulacao (NIR). Essas estratégias
facilitam a comunicacao, a interacdo com os diversos servicos do HFCF e articulacdes
intra-hospitalares para tracar acdes facilitadoras para o processo de desospitalizacao.

Ressalte-se a necessidade de estabelecimento de vinculo inicial com a familia, com
0 objetivo de estimular a participacdo e o protagonismo do paciente no seu cuidado.
Assim, permitir discussoes e decisdes conjuntas sobre quem sera o cuidador principal
e estratégias para a continuidade da assisténcia no domicilio.

No momento do planejamento da alta hospitalar, tanto para acompanhamento
pelo Sades quanto pelas RAS locais, é preciso considerar os seguintes aspectos: a
facilidade de acesso, a situacdo de violéncia urbana, a possibilidade de utilizacdo de
equipamentos que sejam necessarios para garantia de seguranca para os pacientes,
familiares e profissionais da equipe que estardo a frente do atendimento domiciliar, do
Sades ou dos demais pontos de atencao, isto é, Estratégia de Satde da Familia, Programa
de Atencao Domiciliar do Idoso, Programa Melhor em Casa ou qualquer outra que
garanta a cobertura assistencial.

O servico atualmente conta com equipe multiprofissional composta por uma
assistente social, trés enfermeiros, dois fisioterapeutas, uma fonoaudiologa, uma
nutricionista, um meédico, um psicologo, trés técnicos de enfermagem, um apoio
administrativo e dois motoristas. O trabalho do Sades tem o apoio da direcdo da unidade,
reconhecimento e parceria de diferentes servicos e segmentos.
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A equipe tem ciéncia de que acdes de desospitalizacdo em servicos de saude
hospitalares previnem gastos desnecessarios, diminui o tempo de internagao, os riscos
de infeccdo e exposicao a eventos adversos. Por isso, investe em uma assisténcia centrada
no paciente, na segurancga do paciente e na humanizagao, visando a integralidade e ao
respeito a singularidade da pessoa sob seus cuidados.

Em resumo, ao longo dos 13 anos de atuagao no HFCF, sendo 9 como Sades,
a equipe amadureceu, ampliou e consolidou seu entendimento sobre o processo
de desospitalizagdo. Organizou seus processos de trabalho, de monitoramento e de
avaliacdo das acdes, percebendo que a atuagao do servigo contribuiu para a otimizagao
de leitos hospitalares, a diminuicao de reinternacdes desnecessarias, o aprimoramento da
articulacdo com as familias, as RAS e redes assistenciais e, finalmente, para o fortalecimento
dos vinculos entre profissionais de salde, pacientes e familias.

13.3  Hospital Federal de lpanema — HFI

Areti Antoine Xirus Vilela Bastos
Maria Alice Costa e Silva
Maria Antonia de Almeida Santana

O Hospital Federal de Ipanema (HFI), do Ministério da Salde, esta localizado
na zona sul do municipio do Rio de Janeiro. A unidade conta com corpo clinico
especializado e qualificado para atendimento predominantemente cirlrgico eletivo,
nos niveis secundario e terciario de atencdo a satide no SUS. Atualmente possui 137
leitos ativos, cujo acesso se da, majoritariamente, por meio das vagas ambulatoriais
ofertadas ao Sistema Nacional de Regulacédo (Sisreg).

As acdes de desospitalizacdo do HFI, até 2015, eram de carater pontual e sob
demanda. A trajetdria da desospitalizagdo fortaleceu-se a partir de entdo, quando a
unidade foi convidada a participar da CT de Desospitalizacao, sendo representada
por profissionais do servico social, Ntcleo Interno de Regulacdo (NIR) e enfermagem.
Apoiada pelas discussdes e propostas da camara técnica, constituiu-se, em 2017, a
Comissao de Desospitalizacdo do Hospital Federal de Ipanema, por meio da Portaria
HFI n. 93, composta por trés assistentes sociais, quatro enfermeiros, dois médicos e um
agente administrativo.

De carater multidisciplinar, a comissao teve, como objetivos iniciais, implantar
acoes que previssem a elaboracgdo de protocolos e fluxos de processos de trabalho com
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os diversos atores e servicos envolvidos, além de otimizar o gerenciamento de leito, a
previsdo de alta hospitalar e o processo de desospitalizacao.

O planejamento bienal de atividades 2018-2019 incluiu: mapeamento dos
nos criticos dos servicos envolvidos que interferem no processo de desospitalizagao;
mapeamento das redes de atencao e de assisténcia a saide com os dados telefénicos,
de endereco e de e-mail; e, monitoramento dos pacientes com alta referenciada, em
acdo conjunta e continua com o servico social e o NIR.

A partir de 2019, as atividades desenvolvidas pela Comissdo de Desospitalizagao
passaram a ser coordenadas pelo Nucleo da Qualidade e Seguranca do Paciente, pois
este passou a coordenar e apoiar todas as Comissdes Hospitalares da unidade.

Nos trés anos desde a sua criagcdo, ganhos foram alcancados: a Comissédo de
Desospitalizacdo tornou-se referéncia na Clinica Médica como equipe multidisciplinar
que contribui, entre outras coisas, com 0 apoio ao processo de desospitalizacdo, pelas
parcerias externas para a garantia de direitos dos pacientes, pela articulagdo com as
RAS para transicao segura do cuidado e garantia da acessibilidade de pacientes em
reabilitacao fisica ao fornecimento de protese e drtese e acesso do pacientes aos demais
recursos necessarios.

Desde o final de 2019, a Comissdo de Desospitalizagdo tem como principais
acOes: orientar os pacientes e familiares a respeito dos cuidados necessarios ap6s a alta
hospitalar (curativos e outros cuidados de satide especificos da condicdo clinica); realizar
a articulacdo com a rede basica de salide para garantia da continuidade do cuidado;
e preparar as familias para as adaptacdes necessarias para desospitalizacao, acdes
desenvolvidas pelo servico social. O trabalho da comissao conta, ainda, com o apoio
do servico de fisioterapia nas orientacdes sobre exercicios respiratorios e motores e do
servico de nutricao para orientar sobre a dieta alimentar. A Comissao de Desospitalizacao
e a Comissdo de Cuidados Paliativos foram integradas, pois sdo os mesmos profissionais
que compdem ambas as comissoes.

O trabalho da Comissdo de Desospitalizacdo no HFI encontra-se em processo de
desenvolvimento e consolidacdo das suas agdes. Contudo, ainda é preciso avancar na
ampliacdo do entendimento sobre a abrangéncia do processo de desospitalizacao, que
inclui atender ao principio da integralidade do cuidado e colocar o paciente como centro
da atencédo do seu cuidado. Para tanto, o desafio é conquistar o maior engajamento dos
demais servicos clinicos e gerenciais do HFI para promover, por meio da alta responsavel,
a efetiva qualidade e seguranca.
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1.3.4  Hospital Federal de Bonsucesso — HFB

Luciano Teixeira Rocha
Mirian Grayce Motta Guimardes

Localizado no entroncamento da Avenida Brasil com a Linha Vermelha e a Linha
Amarela, em meio ao cinturdo das favelas da Maré, de Manguinhos e do Aleméo, o
Hospital Federal de Bonsucesso (HFB) é uma unidade hospitalar do Ministério da Satide
no municipio do Rio de Janeiro. Inaugurado em 1948, era subordinado ao extinto Instituto
de Aposentadoria e Pensdo dos Empregados em Transportes e Cargas (lapetec), nome
pelo qual ainda é conhecido por muitos.

O HFB é referéncia em servicos de média e alta complexidades cirtirgica, oncolégica
e obstétrica. Possui 42.242 m? de drea construida, 353 leitos e emergéncia de porta aberta,
que atende pacientes clinicos e cirlrgicos e pacientes de emergéncia obstétrica. O volume
medio de atendimentos mensais é de 15.000 consultas ambulatoriais, 1.300 internagdes,
1.200 atendimentos de emergéncia e 975 agdes de desospitalizagao e de educagao
em salde desenvolvidas pelos profissionais da Equipe de Apoio a Desospitalizagdo e
Educacdo em Saude (Eades).

As primeiras agdes de desospitalizagdo do HFB, desenvolvidas por uma equipe
especifica, foram ofertadas na modalidade de Atencao Domiciliar (AD) a partir de 2006,
fruto do Programa-Piloto de Atencao Domiciliar pactuado por Termo de Cooperacao
entre o Ministério da Salide e a Secretaria Municipal de Satide do Rio de Janeiro.

Paradoxalmente, quando foi instituida a Atencao Domiciliar no ambito do SUS
(BRASIL, 2011), essa modalidade deixou de ser oferecida pelo HFB, pois a oferta desse
mecanismo de desospitalizacdo passou a ser financiada com exclusividade para as
unidades de saide mantidas pelas Secretarias Municipais de Salde, Secretarias Estaduais
de Salde ou do Distrito Federal. Diante desse fato, em 20711, foi constituida no HFB a
Equipe de Apoio a Desospitalizacido e Educacdo em Saude (Eades), responsavel por
pesquisa, planejamento, implantacdo, desenvolvimento e avaliacao das antigas e das
novas modalidades de acdes de desospitalizacdo e de educacdo em salide promovidas
no hospital.

A Eades do HFB é uma equipe multidisciplinar que trabalha, desde entdo, apoiando
todos os “usuarios cuidadores” (profissionais, gestores, pacientes, familiares e cuidadores)
na gestao dos seus processos de Desospitalizagdo e de Educagdo em Salde. Foi instituida
como Comissdo de Apoio a Desospitalizagao e Educagdo em Saude pela Portaria HFB
n. 468, em 30 de novembro de 2017.
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A comissdo tem sob sua competéncia as seguintes atribuigdes: gestar e gerir 0s
projetos e 0s processos de Desospitalizacao e de Educacdo em Salde pré-hospitalar,
trans-hospitalar e extra-hospitalar do HFB; contribuir com o suporte técnico-cientifico
de profissionais do Ministério da Salde, prioritariamente aos da unidade, visando ao
aprimoramento das suas competéncias e habilidades para as acdes de desospitalizacao
e de Educacgdo em Saude; assistir com qualidade os pacientes e seus familiares visando
reduzir o periodo de internacao, os eventos de reinternacao e os riscos relacionados a
assisténcia a satide; desenvolver o projeto da Area de Apoio & Desospitalizacdo e Educacio
em Sauide (Arades) composto por normativas internas, programas, manuais, protocolos
e procedimentos operacionais padrao (POP) fomentando diretrizes e orientagdes para
uma assisténcia qualificada e efetiva. Além disso, compete-lhe promover a Educacéao
em Saude voltada aos processos de desospitalizagdo por meio das acdes de: mudanca
institucional, intervengdo comportamental, implantagao de servicos, pesquisa e produgao
de conhecimento, preceptoria e formacao profissional, “conversas tecidas” programadas
e espontaneas, entre outras. Compete ainda a comissao contribuir para a identificacdo, o
estabelecimento e o desenvolvimento do trabalho conjunto e corresponsavel dos atores
nas diversas Redes de Atencdo a Satde dos niveis primario (domiciliar, familiar, vicinal e
comunitario), secundario (instituicdes do setor salide) e terciario (todos os outros setores
da sociedade) como forma de garantir a universalidade do acesso, a integralidade da
atencdo e a continuidade dos cuidados de salde. E, também, potencializar o exercicio
do controle social sobre as politicas e os servicos de salide para que eles atendam as
necessidades de satde da populacdo, e contribuir para o incentivo a gestdo social da
salde e para o fortalecimento do SUS.

Atualmente, a Eades é composta por cinco profissionais com dedicacao exclusiva,
sendo eles: dois enfermeiros, uma técnica de enfermagem, uma auxiliar de enfermagem,
uma técnica em assuntos educacionais, e outros dois profissionais com dedicagdo parcial
de carga horaria, sendo eles: um assistente social e uma psicologa. A Eades atua nos
processos de gestdo, administrativos, assistenciais, de ensino e pesquisa e de controle
social do HFB desenvolvendo suas atividades de desospitalizacdo e de educacdo em
saude de forma transversal e matricial.

O Programa de Desospitalizacdo que vem sendo implementado pela Arades
é composto por trés macroprocessos: a) “‘captacao” dos familiares e outros vinculos
pessoais responsaveis pelos pacientes inseridos no programa de desospitalizacéo; b)
organizacdo das “Redes de Atencédo a Satde (RAS)” que garantirao a continuidade do
cuidado quando o paciente sair de alta hospitalar; e c) orientagdes para a realizacédo dos
“cuidados” com qualidade e seguranca no domicilio dos pacientes. Esses macroprocessos
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séo desenvolvidos por meio de 12 agdes de Educagédo em Saude: a) Mudanga Institucional;
b) Intervencdo Comportamental; c) Reengenharia de Processos; d) Gestdo de Projetos;
e) Desenvolvimento de Protocolos; f) Implantacéo de Servicos; g) Producdo de Eventos
Cientificos e Culturais; h) Pesquisa e Producao de Conhecimento; i) Campanhas e
Palestras Educativas; j) Preceptoria e Formacao Profissional; k) Estudos de Caso e Sessdes
Clinicas; I) Conversas Tecidas Programadas e Espontaneas.

Apesar de todo o caminho percorrido e de todas as acdes implementadas
pela Arades, ainda sdo necessarios muitos avancos no campo da desospitalizacdo e
da educacdo em satde. O HFB, que se encontra em processo de certificagdo como
Hospital de Ensino pelo Ministério da Educacao, tem sido, por geracdes, responsavel
pela formacgao e pelo aprimoramento de profissionais de saude. Para a qualificacido
do espaco de trabalho da Arades como campo de estagio multiprofissional, estdo em
pleno desenvolvimento dois projetos educacionais: um que se destina aos residentes de
enfermagem que passardo a desenvolver suas habilidades profissionais no setor durante
todo o perfodo de residéncia e outro que incluira os graduandos em satide coletiva na
lista das vagas de estagio ndo obrigatorio oferecidas pelo HFB. Além desses, estdo em
progresso a criacdo de um Nucleo de Estudos e Pesquisas em Educacdo em Saude, a
implementacao da Residéncia Multiprofissional do HFB e a criacdo de uma plataforma
digital para ensino a distancia.

Com a pandemia de coronavirus e consequente obrigatoriedade da manutengao
de medidas como o distanciamento social e o isolamento domiciliar, a Arades foi
instigada a desenvolver formas ainda mais criativas de promover todos os seus processos
de interdiscursividade entre os “usuarios cuidadores” do hospital, sem a qual, de acordo
com o entendimento da equipe, ndo é possivel fazer desospitalizacao.

1.3.5  Hospital Federal dos Servidores do Estado — HFSE

Adriana da Costa Coelho
Cinthia de Mello Vitorio
Maria da Conceigio Coelho de Moraes

O Hospital Federal dos Servidores do Estado (HFSE) é um dos seis hospitais federais
no Rio de Janeiro, esta localizado no bairro da Salde e possui 398 leitos ativos. E classificado
como hospital de grande porte, por prestar atendimento de alta complexidade, sendo
considerado um Centro de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (Cacon).
Tem por finalidade o exercicio de atividades de assisténcia, ensino e pesquisa, servindo
a0 ensino e ao treinamento de alunos e residentes de diversas profissdes da area da
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satde (BRASIL, 2016a). A populacdo usuaria atendida é de todo o estado do Rio de
Janeiro, que acessam a unidade via Sistema Nacional de Regulacao (Sisreg) e via Sistema
Estadual de Regulacao de vagas (SER).

A desospitalizacdo no HFSE, apos a extingdo do SAD nas unidades federais, foi
conduzida principalmente pelos profissionais do servico social, que apresentavam
preocupacao em acompanhar os casos de pacientes com internagao prolongada, periodo
superior a 30 dias. Relatérios descritivos, denominados Censo Social, eram produzidos e
apontavam 0s motivos que caracterizavam as longas internagdes, os quais muitas vezes
nao eram necessariamente questoes sociais, mas diversas outras situacoes (clinicas ou
administrativas) que interferiam na alta do paciente.

Em 2016, o HFSE passou a compor a CT de Desospitalizagdo por meio da
representacao de profissionais do servico social e do Nucleo Interno de Regulacéo
(NIR). A Camara Técnica, conforme seus objetivos, estimula os participantes a discutir,
trocar experiéncias, tracar metas conjuntas para enfrentamento dos problemas e de
questdes que impactam na alta do paciente, nas situacdes-problema referentes as
internagdes prolongadas e na transicdo do cuidado para as Redes de Atencdo a Salde
(RAS), comuns as unidades.

A aproximagao com o tema e o conceito e, também, o amadurecimento das
discussdes e proposicdes trazidas pela CT de Desospitalizagdo possibilitaram identificar
que no HFSE ja ocorriam praticas e agdes isoladas de desospitalizacdo. Os debates
coletivos, as trocas de experiéncias e os planos de acdes tracados na Camara Técnica
possibilitaram avanco significativo da discussao, e algumas unidades conseguiram
implementar e fortalecer as acdes de desospitalizacao, desde entéo.

Foram estabelecidas demandas e metas para que houvesse o alinhamento das
acoes de desospitalizacao nos hospitais e institutos federais, o que levou o HFSE a
elaborar um plano de trabalho para sensibilizar a comunidade hospitalar sobre o tema
da desospitalizacdo e a necessidade de formacao de equipe de apoio a desospitalizacdo
na unidade. Para tanto, o servico social aproximou-se de outros atores e servicos do
hospital que pudessem se agregar e contribuir com o projeto de implementacao das
acoes de desospitalizacdo no HFSE.

Foram tragados objetivos que incluiram: o alinhamento das agdes de desospitalizacdo
realizadas no HFSE, de acordo com as orientacdes da Camara Técnica de Desospitalizacao;
arealizacdo de encontros, capacitacdes e educacdo permanente para os profissionais de
salde sobre o tema desospitalizagdo; a criagdo de estratégias de melhoria da articulagdo
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com as RAS com vistas a continuidade do cuidado e do atendimento; e a elaboracao
de um Protocolo Institucional Multiprofissional para Alta Responsavel.

Como meta para alcance dos objetivos, diversas atividades e encontros de
sensibilizacdo foram realizados na unidade nos anos de 2016 e 2017, a saber: Encontro
“Os desafios na articulagdo da rede de servicos: impactos no processo de desospitalizagdo”;
| Férum de Desospitalizagdo do HFSE com o tema “O paciente estéa de alta, e agora?
Precisamos falar de desospitalizacao”, que mobilizou diversos setores do hospital
(Servigos Clinicos, Ensino e Pesquisa, Nucleo de Seguranca do Paciente e Comissao de
Humanizacéo), e teve uma participacdo expressiva dos profissionais de satide da unidade.

Fruto desses encontros foi a formagdo de um grupo de profissionais sensiveis
a proposta de implementagao da Equipe de Apoio a Desospitalizagdo na unidade,
COMPOSto por assistentes sociais, enfermeiras, psicologas, agentes administrativos, que
se debrucaram para a efetivacao do projeto na unidade. No entanto, a criagdo da equipe
matricial no HFSE ndo foi formalizada naquele ano, devido ao cenario de sucessivas
mudancas de direcdo no hospital. A criacdo e a nomeagao dos componentes da
Comissdo de Desospitalizacdo do HFSE ocorreram em 25 de marco de 2019, por meio
da portaria HFSE n. 205, de 25 de marco de 2019, publicada em Diario Oficial da Unido
(BRASIL, 2019). A portaria foi atualizada pela portaria HFSE n. 318, de 13 de junho de
2019, que redefiniu os membros da comissao.

A Comissao de Desospitalizacdo do HFSE é composta atualmente por: dois
meédicos, trés assistentes sociais, uma psicdloga, uma enfermeira, uma administradora e
um agente administrativo. Destaque-se o carater interdisciplinar da Comissdo, mesmo
que ainda ndo haja a participagdo de algumas categorias. De todo modo, ela conta com
0 apoio dos servicos de fisioterapia e nutricdo. Essa organizagao foi resultado da luta dos
profissionais por um processo de desospitalizagdo embasado nas metas da qualidade
e seguranca do paciente.

A partir da portaria do HFSE que legitimou o grupo na unidade, a Comissao de
Desospitalizacdo tem se reunido periodicamente a fim de criar indicadores capazes de
qualificar a assisténcia prestada aos pacientes do HFSE, a gestao do cuidado, e também
a gestao de leitos, visando, assim, a aprimorar os processos de trabalho. Ainda hd muito
que caminhar e construir, mas as sementes ja estao germinando. Percebe-se que o apoio
da gestdo é fundamental para que tais agdes se efetivem.

O diagndstico situacional do HFSE, no que tange as internacdes prolongadas, esta
sendo tracado pela Comissao de Desospitalizacdo. Pretende-se, com isso, verificar onde
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estdo ocorrendo 0s nos criticos que emperram a desospitalizacdo de seus pacientes, sejam
eles internos ou externos a unidade. Aspira-se, ainda, que, com as acdes de educacao
permanente, surjam mudancas na cultura institucional acerca das diretrizes necessarias
ao ato de desospitalizar.

Como contribui¢do para outros servicos que queiram constituir Comissdo ou
Equipe de Desospitalizagdo em suas unidades, seguem pontos importantes para o
planejamento e aimplementacao de processos operacionais de desospitalizacdo: 1) realizar
diagnostico do perfil de pacientes da unidade, para identificar quais as caracteristicas da
populacdo atendida; 2) identificar o tempo de permanéncia para internacao considerado
ideal para cada clinica/servico, pois ele pode ser variavel conforme a complexidade da
assisténcia prestada por clinica; 3) tracar planos de agao anuais com metas, indicadores
para monitoramento e avaliacdo das acdes desenvolvidas, assim se pode apresentar
os resultados e propor melhorias continuas; 4) oportunizar educacdo permanente
e continuada aos profissionais de saiide sobre o tema; 5) ter como foco principal o
paciente, envolvendo-o na construgao de estratégias de cuidado.

1.3.6  Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva — Inca

Bianca Ribeiro Sales
Flavia Navi de Souza
Flavia Firmino

Vanessa Gomes da Silva

O Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (Inca) é o 6rgéo
auxiliar do Ministério da Saude no desenvolvimento e na coordenacao das acbes
integradas para a prevencao e o controle do cancer no Brasil. Suas acbes compreendem a
assisténcia medico-hospitalar pelo SUS e a atuagao em areas estratégicas, como prevengao
e deteccdo precoce, formacdo de profissionais especializados, desenvolvimento de
pesquisa e geracao de informacao epidemiologica.

Localizado no municipio do Rio de Janeiro, o Inca possui cinco unidades: Hospital
do Cancer (HC) | - responsavel pelo atendimento oncolégico de criancas em geral e de
adultos nas seguintes especialidades: aparelho digestivo, cabeca e pescoco, torax, pele,
neurocirurgia, urologia e hematologia oncoldgicas, radioterapia e braquiterapia; HC Il -
trata cancer ginecoldgico e do tecido 0sseo e conectivo (cirurgia de tumores malignos
6sseos e de partes moles); HC Ill — cuida exclusivamente de doentes com cancer de
mama; HC IV — responsavel pelos cuidados paliativos dos pacientes encaminhados
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das demais unidades do Instituto; e Centro de Transplante de Medula Ossea (Cemo)
— realiza transplantes dos pacientes do Inca ou encaminhados por especialistas de
outras instituigoes.

O acesso dos pacientes moradores do estado do Rio de Janeiro ao tratamento
nas unidades do Inca ocorre por meio de encaminhamento pelo Sistema Estadual de
Regulacdo (SER), enquanto para os moradores de outros estados é feito pela Central
Nacional de Regulacdo de Alta Complexidade (CNRAC).

Para o relato da experiéncia do Inca no processo de desospitalizacao, é necessario
que seja feito, previamente, um relato histérico e contextual da assisténcia oferecida aos
pacientes em Cuidado Paliativo Oncologico (CPO). Nos primeiros anos da década de
1980, ocorreu a mobilizacdo de diversos profissionais de satide no Rio de Janeiro, que
resultou na criacdo do Programa de Atendimento ao Paciente Fora de Possibilidades
Terapéuticas Atuais (ProFPTA). O Programa de Oncologia (Pro-Onco) da entdo Campanha
Nacional Contra o Cancer implantou as estratégias do ProFPTA no Hospital de Oncologia,
atual Unidade Il do Inca (HC Il), sendo esse programa o embrido do Centro de Suporte
Terapéutico Oncologico (CSTO) (FIRMINO, 2004).

Em 1988, foi criado o Setor de Suporte Terapéutico Oncolédgico (STO) nas unidades
HC e HC I, visando a melhoria da qualidade da assisténcia oferecida aos pacientes fora
de possibilidade de tratamento atual (FPTA), pois a sobrevida desses pacientes pode ser
impactada pela oferta de assisténcia multiprofissional em niveis ambulatorial, hospitalar,
domiciliar e por supervisdo nos hospitais de apoio. Além disso, essa modalidade de
assisténcia possibilita a liberagao dos leitos para o atendimento daqueles que ainda se
encontram em condicdes de se beneficiar com as técnicas especializadas de tratamento
do cancer (cirurgia, radioterapia, quimioterapia) (REZENDE, 2013).

O Inca inaugurou, em 1998, o Centro de Suporte Terapéutico Oncologico, com
aquisicdo de uma area fisica propria e independente. Em 2003, o CSTO passou a se
chamar: Hospital do Cancer IV (HC IV), unidade exclusiva responsavel pelo atendimento
ativo e integral a pacientes portadores de cancer avancado, sem possibilidades de cura,
assistidos na Instituicdo (REZENDE, 2013). Sua missao: “Promover e prover cuidados
paliativos oncoldgicos da mais alta qualidade, com habilidade técnica e humanitaria”
(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2014, p. 6)
e 0 como objetivo: estabelecer critérios e praticas para condicdes necessarias para o
controle adequado dos sintomas e da melhoria da qualidade de vida do paciente, sua
familia e cuidadores.
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OHCIV, sendo uma unidade de cuidados paliativos, é responsavel pelo atendimento
ativo e integral aos pacientes com quadro de cancer avancado sem possibilidades atuais
de cura, encaminhados exclusivamente de outras unidades do proprio Instituto. Os
critérios de admissdo na unidade séo: ser paciente matriculado no Inca; apds término
da terapéutica com intengdo curativa. Para tanto, conta com estrutura para consultas
ambulatoriais, visitas domiciliares, servico de pronto atendimento e internacao.

Essas modalidades de atendimento do HC IV envolvem: 1) atendimento
ambulatorial — estd indicado a todos os pacientes que tém condi¢cdes de comparecer
ao hospital. O familiar/cuidador também participa da consulta, recebendo informacoes,
treinamento sobre os cuidados e esclarecendo suas duividas; 2) assisténcia domiciliar
— os pacientes com dificuldades de locomocédo ou que ndo tém condicdes clinicas
de comparecer ao ambulatério poderdo receber atendimento em suas residéncias; 3)
internacao hospitalar — os pacientes que apresentarem intercorréncias, agravamento
ou dificuldades para o controle de sintomas serdo acomodados em enfermarias, na
companhia de seus cuidadores, que serdo treinados pela equipe de atendimento para
ajudar nos novos procedimentos, dispde de quatro andares de enfermarias (56 leitos)
com atendimento da equipe multiprofissional. Em caso de agravamento do estado do
paciente, ele devera ser encaminhado para atendimento de emergéncia (INSTITUTO
NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2014).

A unidade qualifica a desospitalizagdo dos pacientes em cuidado paliativo, por meio
de cuidados continuados até o momento do ébito. Entre as agdes de desospitalizacao
estdo: a promogao de acdes orientadoras e educativas com vistas a favorecer o seguimento
dos cuidados aos pacientes em seu domicilio, a reunido “Cuide bem do seu paciente”
organizada para familiares e cuidadores, em que se ensina como dar banho, carregar
para cadeiras de rodas, mudar a posicdo na cama e preparar a alimentacao, em meio
a outras atividades. Para tanto, conta com a participacdo das areas de enfermagem,
fisioterapia e nutricdo (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES
DA SILVA, 2013).

Como atividade exclusiva do HC IV no Inca, a Assisténcia Domiciliar (AD) ha
mais de 20 anos caracteriza-se por um processo de assisténcia terapéutica, realizado por
equipe multidisciplinar no domicilio do paciente, que visa atender as necessidades do
paciente e familia, relacionadas a evolucao da doenca neoplasica e fora de possibilidade
de cura. Essas equipes sao compostas por profissionais de diferentes especialidades, como:
médicos, enfermeiros, farmacéuticos, assistentes sociais, nutricionistas, fisioterapeutas,
fonoaudidlogos, psicélogos e capeldes (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE
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ALENCAR GOMES DA SILVA, 2018, p. 54); contam também com o apoio e o suporte
dos assistentes administrativos, assistentes de farmacia e motoristas.

Os critérios de elegibilidade para a Assisténcia Domiciliar sdo os seguintes: ser
paciente matriculado no Inca, apds término da terapéutica com intengao curativa;
estar em situacdo clinica impeditiva ao atendimento ambulatorial (PS>2 ou KPS<50);
portadores de sindrome de imobilidade; portadores de complicacdes incapacitantes ou
restritivas sem condigdes clinicas de comparecer ao ambulatério. Alem disso, o domicilio
para atendimento ao paciente deve estar situado até 80 quildmetros de distancia do
HC IV, deve oferecer acesso livre e facil da equipe de AD e nédo estar situado em areas
consideradas de risco e com iminéncia de conflito urbano relatados pelos 6rgaos de
Seguranca Publica.

Conforme Norma Administrativa, os atendimentos domiciliares foram organizados
da seguinte forma: a primeira visita pretende ser realizada no prazo de até sete dias apds
0 encaminhamento do paciente para o servigo; as visitas subsequentes pretendem
seguir periodicidade semanal, pela equipe multidisciplinar de AD, de acordo com as
necessidades do paciente. Os profissionais da AD sdo distribuidos em equipes com
area de atendimento fixa — Norte, Centro/Sul, Oeste, Niterdi/Sao Gongalo e Baixada
Fluminense, com vistas a continuidade dos cuidados e estreitamento do vinculo entre
os profissionais de salide, os pacientes e seus familiares.

Nos atendimentos realizados ocorrem a dispensacdo de medicamentos e materiais
de empréstimo, como: cama hospitalar, cadeira de rodas e de banho, que séo solicitados
pelos profissionais e, quando disponiveis, os familiares resgatam no Hospital. Enquanto
0s materiais sdo: aparelho de nebulizador, aparelho de aspiracao, patinho, comadre, que,
quando disponiveis, podem ser entregues no domicilio pelos profissionais.

As demandas sdo inimeras e diversas, tanto no campo assistencial quanto na
gestao dos processos de trabalho. Permanecem os desafios que envolvem questdes
assistenciais, gerenciais, recursos materiais e humanos. Contudo, a Assisténcia Domiciliar
do HC IV do Inca conta com equipe coesa e participativa que se ressignifica, a cada dia,
em prol do seguimento de uma assisténcia de qualidade, em um movimento constante
de luta por melhorias, orientada para a continuidade e a integralidade da assisténcia ao
paciente em cuidados paliativos.
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Este capitulo aborda o contexto da desospitalizacdo em cuidados paliativos,
pautados no exercicio da cidadania, possibilitando a busca por novos modelos de cuidar
em diferentes espacos intra e extra-hospitalares, garantindo ao usuario e a familia seus
direitos e escolhas frente ao avanco de uma patologia crénica e fora de possibilidade
de cura, proporcionando, assim, um cuidado ndo impositivo e sim mais abrangente
com a participacdo de diferentes atores sociais e construcao de diferentes saberes na
conducao da vida ou no processo de qualidade de morte.

2.1 Proposi¢des iniciais € o conceito de desospitalizagéo

Os desafios para organizacdo do processo assistencial e de trabalho, diante da
cronicidade das situagdes existentes em salide, vém conduzindo novas discussdes por
parte de estudos nessa area, que alertam sobre a necessidade de implementacdo de
“novos arranjos tecnolédgicos no cuidar’, como descrita por Feuerwerker e Merhy (2008).

Tais arranjos inovadores nesse processo precisam ser pensados para além do
ambiente hospitalar, contemplando, sobretudo, a transicao do cuidado para o domicilio.
A énfase é implementar modelos que tornem o usuario e a familia protagonistas desse
universo, garantindo o entrosamento familia/pessoa/equipe, com vistas ao planejamento
e tomadas de decisdo frente as escolhas fundamentais na gestdo do cuidado em prol
da qualidade de vida e de morte dos envolvidos nesse contexto (OLARIO, 2019).
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Assim, acredita-se que, por meio de interfaces e comunicagdes que perpassam
por todos os niveis de atencdo, em consonancia com as Diretrizes para o cuidado de
pessoas com doencas cronicas estabelecidas no Pals, seja possivel a construcao de acoes
pautadas na humanizacdo e no cuidado em diferentes espacos (FEUERWERKER; MERHY,
2008; BRASIL, 20133; SIMAO; MIOTO, 2016; SAGA et al, 2018).

Nessa perspectiva, é preciso considerar que, para contemplar a singularidade e a
multidimensionalidade que permeiam a paliacéo e a desospitalizacdo, faz-se imprescindivel
a construcdo do processo de transicdo do cuidado de modo dialdgico, humanizado,
respeitando as necessidades e escolhas possiveis do usuario e familia. A conducao desse
processo, entao, requer um projeto sistematizado de educacdo permanente da equipe
envolvida, de modo a repensar a pratica fragmentada e hierarquizada que norteia a
cultura hospitalocéntrica ao longo dos anos.

Ainda, é preciso considerar o matriciamento de equipes em locais onde estas ndo
sejam capacitadas para atuar com pessoas em condicdes cronicas de salide, sobretudo
em cuidados paliativos. E preciso repensar criticamente o processo de trabalho da prética
cotidiana para possibilitar a construcdo de novos arranjos na conducdo do cuidar, com
base em outras experiéncias e expertises e em discussdes de necessidades encontradas e
as possibilidades de solucio (CARDOSO et al, 2013); CECILIO, 2011; PEITER et al, 2016).

Pensar no cuidado centrado nas necessidades dos pacientes e suas familias significa
considerar todos os elementos envolvidos na multidimensionalidade do processo de
adoecimento, de diagnéstico, tratamento e transicdo do cuidado em diferentes instancias.
Esses elementos sdo fundamentais para garantir a livre escolha do usuario do servico
de salide em relacdo a maneira, ao local e a conducgdo do cuidado, proporcionando
a autonomia e a participacdo ativa do sujeito, por meio de um suporte necessario,
dialogicidade e singularidade que devem permear a condugao das agdes, como proposto
por Peiter et al. (2016).

Pensar em desospitalizacdo, em especial no contexto dos cuidados paliativos,
significa refletir sobre os apontamentos de Feuerwerker e Merhy (2008), que descrevem
tal processo como espaco para o cuidado de modo ético-politico, sendo, nesse universo,
o0 usuario, a familia e a comunidade participes ativos do planejamento e da execucao das
estratégias e agdes a serem desenvolvidas em conjunto com a equipe, potencializando
as novas praticas e inovacoes do cuidar em saude.

Para os referidos autores, a desospitalizacdo visa a atuagao no cuidado aos pacientes
em trés grandes grupos: processos agudos, processos cronicos e cuidados paliativos. Dessa
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maneira, contribuindo com a formulagao de estratégias que permitam o desenvolvimento
da desospitalizacdo: visando a prevencao de internacdes desnecessarias; objetivando a
implementacdo de “alta precoce”, possibilitando maior rotatividade de leitos hospitalares;
buscando a manutencédo de periodos prolongados longe da internagao hospitalar em
pacientes cronicos; prevenindo sucessivas reinternacoes; e em cuidados paliativos (CP)
por meio do trabalho em equipe, visando ao controle sintomatico, a qualidade de vida
€ a0 preparo para morte.

Nesse sentido, considerando que um dos campos para a implementacao
do processo de desospitalizagdo é o de CP, cabe ressaltar a definicdo proposta pela
Organizagdo Mundial da Satde (OMS) de 1990 atualizada em 2002:

Cuidados Paliativos consistem na assisténcia promovida por uma equipe multidisciplinar,
que objetiva a melhoria da qualidade de vida do paciente e seus familiares, diante de
uma doenga que ameace a vida, por meio da prevencdo e alivio do sofrimento, por meio
de identificagdo precoce, avaliagdo impecavel e tratamento de dor e demais sintomas
fisicos, sociais, psicologicos e espirituais. (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002, p. 83,
tradugdo nossa).

Embasados nesse conceito, enfoque-se que desospitalizar pessoas em CP significa
considerar a complexidade dessa abordagem e as diferentes dimensdes que a constituem,
sobretudo na garantia de um cuidado continuado centrado na pessoa e na familia,
por meio de atendimento multiprofissional e que respeite a singularidade do usuario
(BRASIL, 2013a; OLARIO, 2019).

2.2  As doencas crénicas e os cuidados paliativos: adocao da desospitalizagéo
como estratégia na continuidade de cuidado

Segundo o mapeamento de niveis de desenvolvimento de cuidados paliativos,
categorizado pela Organizagao Mundial da Satide (OMS) (2014a), o Brasil enquadra-se
no grupo dos paises de prestacao de cuidados paliativos isolados, caracterizados por:
desenvolvimento do ativismo de cuidados paliativos desigual no escopo e ndo suportado;
fonte de financiamento muitas das vezes insuficiente; disponibilidade limitada de morfina;
e, numero muito escasso de servicos que oferecam cuidados paliativos adequados a
demanda da populagdo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014a).

O modelo desenvolvido pela OMS ressalta a politica, a educacao, a disponibilidade
de medicacdo e aimplementagao, como os quatro pilares capazes de superar as inimeras
barreiras existentes, em especial nos paises em desenvolvimento, na efetividade em
integrar os cuidados paliativos a sociedade.
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Expressivo nimero de profissionais de saide em todo o mundo ndo acessou
a tematica “cuidados paliativos” em sua formacao académica, o que insta ajustes nas
politicas educacionais em satide, em consonancia com os dados apontados pelo crescente
aumento de demanda de atendimento dessa populacdo em unidades de satide inter
ou extra-hospitalares (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014b).

A reflexdo acerca da paliagdo engloba a problematica da gestdo do cuidado em
saude nas situagOes de cronicidade, consideradas como uma das prioridades no contexto
internacional, ocupando agenda prioritaria nas discussdes da Organizacdo Mundial da
Saude que da os subsidios para o direcionamento de agdes nos diferentes paises.

As doencas cronicas representam 72% das causas de morte, sendo responsaveis
por 60% dos 6nus das patologias no mundo, tendo estimativa para o ano de 2020 de
80% das doencas nos paises em desenvolvimento, sendo apontadas como as principais
causas de internagdes prolongadas (BRASIL, 20134, p. 5). Ainda, sobre essas doencas:

[.] compdem o conjunto de condigdes cronicas. Em geral, estdo relacionadas a causas
multiplas, sdo caracterizadas por inicio gradual, de prognéstico usualmente incerto, com
longa ou indefinida duragdo. Apresentam curso clinico que muda ao longo do tempo, com
possiveis periodos de agudizagdo, podendo gerar incapacidades. Requerem intervengbes
com o uso de tecnologias leves, leve-duras e duras, associadas a mudangas de estilo de
vida, em um processo de cuidado continuo que nem sempre leva a cura.

Os documentos produzidos pelo World Cancer Report 2020 da Internacional
Agency for Research on cancer (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020) e pela OMS
tém destacado o impacto do cancer sobre a populacdo mundial, sobretudo em paises
em desenvolvimento, sendo considerada uma das doencas cronicas com maior impacto
social, podendo ter o seu aumento estimado em 81%, caso novas estratégias para
controle do cancer ndo sejam implementadas. Descreve, ainda, estimativa de que uma
a cada seis pessoas tera cancer até o ano de 2040, sendo fundamental aimplementacao
de estratégias para prevencao, visando a reducao de pessoas em fim de vida em virtude
de precariedade de acesso ao diagndstico, ao tratamento e a adogao de abordagem
paliativa o mais precoce possivel, e ndo apenas na conducdo de processos de finitude
restrito as unidades hospitalares. Em consonancia com os dados nacionais, a OMS (2020)
apresenta projecao de 29,4 milhdes de novos casos oncoldgicos para o ano de 2040,
sendo o gerenciamento dos cuidados paliativos apontados como o mais complexo,
devendo contar com time multidisciplinar que proporcione intervencdes centradas no
paciente e sucesso na terapéutica utilizada e controle de sintomas (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2020).
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Cabe ressaltar que, em se tratando de cuidados paliativos, devem-se considerar
diversas patologias, ndo apenas o cancer, mas toda e qualquer doenca ameacgadora da vida,
tais como: Alzheimer, Parkinson, esclerose lateral amiotrofica (ELA), sequelas de acidente
vascular encefélico (AVE), sindromes neuroldgicas diversas, virus da imunodeficiéncia
humana (HIV), cardiopatias, Covid-19 e outras. Acredita-se que cada dia mais esse grupo
vem crescendo, em especial nos paises em desenvolvimento, por auséncia de politicas
e estratégias efetivas que possibilitem modificagdes expressivas no nimero de casos
novos e mortes por auséncia de tratamento efetivo ou itinerario terapéutico (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2020).

No Brasil, a crescente demanda oriunda das doencas crénicas ndo transmissiveis
(DCNT) em virtude da transicao demografica, em especial o avanco do cancer no Pais,
com estimativa de 625 mil novos casos para o ano de 2020, remete-nos a ampliagdo de
discussdes, intervencdes e inovacdes que modifiquem o cenério atual, proporcionando
garantia de cuidado integrado e humanizado para essa populacao (INSTITUTO
NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2019, p. 25).

Figura 3 — Estimativa do avanco da patfologia oncolodgica 2008-2040

Fonte: World Health Organization (2020).
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Tomando por base a definicdo apontada pela OMS, os cuidados paliativos
necessitam de abordagem especializada, voltada para pessoas com doencas graves,
progressivas e/ou avancadas, que ameacem a continuidade da vida, independentemente
da idade ou diagndstico, devendo, na conducdo desse cuidado, abordar: o controle e
alivio da dor; a morte como processo natural, que ndo deve ser antecipado ou atrasado;
aspectos psicolégicos e espirituais; qualidade de vida e manutencdo de atividades até a
morte; promovendo o apoio da familia no transcurso da doenca e no processo de luto
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020).

Tais diretrizes tém como base os preceitos elaborados por Cicely Saunders (2001),
precursora no delineamento de acdes em cuidados paliativos, que, em sua produgéo
cientifica, ressalta a atencdo nessa especificidade de cuidado. Este deve englobar o
alivio da Dor Total, definida como a combinagado de dores fisicas, psicoldgicas, sociais e
espirituais. Esses preceitos sao reforcados pela Comissao Nacional de Cuidados Paliativos
(CNCP) (2017).

A European Association for Palliative Care (2009) destaca o carater fundamental
da abordagem interdisciplinar e multiprofissional com vistas a reducdo de sofrimentos e
danos, com destaque para a Dor Total, por meio da organizacdo dos cuidados a pessoa
e sua familia, da reducao dos indices de atendimento tardio em virtude do itinerario
terapéutico para atendimento qualificado, que impactam no expressivo nimero de
pessoas que tém sido diagnosticadas fora de possibilidade de cura e em cuidados
paliativos, conforme previsto pelas diferentes organizacdes nacionais e internacionais
(BRASIL, 2005; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020; EUROPEAN ASSOCIATION
FOR PALLIATIVE CARE, 2009).

Essas questdes, somadas ao envelhecimento populacional do Brasil, demandam
estratégias para o desenvolvimento dos cuidados paliativos extremamente necessarias
e que devem ser elaboradas a partir de acdes propostas pela OMS (2020), quais sejam:

= Prevencdo e controle de patologias cronicas.

= Abordagem paliativa precoce.

* Intervencoes clinicas de suporte diagnostico, ambulatorial e de tratamentos
especificos que exijam adocdo de praticas de hospital-dia.

= Atuacao multidisciplinar.

= Controle de sintomas e de tratamento por meio da utilizacdo de cirurgias e
terapéuticas elegiveis para a melhoria da qualidade de vida.
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= Diagnostico situacional da situagdo de paliagdo local e nacional.

* Promogao de servigos integrados e multissetoriais.

= Planejamento e elaboragdo de estratégias a curto, médio e longo prazo.

= Adocgdo de medidas de desospitalizagdo, tais como hospices e atendimentos
em domicilio.

= Follow-up de sobreviventes.

= Cuidados em fim de vida com abordagem ao luto.

= Politicas, legislacdes, regulamentacdes e programas que embasam agdes e
formulagdes de estratégias.

Milhdes de pacientes ao redor do mundo experimentam sofrimento desnecessario
e morrem sem acesso aos cuidados paliativos em virtude da precariedade de adocao
das medidas apontadas e da dificuldade em reconhecer a possibilidade do cuidar
em universos para além da unidade hospitalar de maneira qualificada e integrada,
possibilitando, desse modo, qualidade de vida e de morte centrada nas escolhas do
doente, com participacao ativa da familia e da comunidade, construindo coletivamente
estratégias que aparem as lacunas na conducgdo dessas praticas.

Ao se refletir acerca da desospitalizacdo nesse contexto descrito, € notavel que as
acoes de estimulo, bem como a participacdo da familia e da equipe, sdo fundamentais
na elaboracdo e no gerenciamento de propostas para a continuidade de assisténcia em
espacos extra-hospitalares.

Assim, pode-se dizer que desospitalizar vai aléem da simples retirada da pessoa do
hospital. Esse processo envolve atitude continua e solidaria, construida coletivamente,
considerando os aspectos técnico-cientificos profissionais e as necessidades do usuario
e da familia (OLARIO, 2019). Busca, ainda, garantir os direitos dos usuarios do SUS, com
destaque para aqueles que apresentam doenca avancada e necessitam de suporte de
uma equipe especializada em diversos espacos das Redes de Atencdo a Saude (RAS).

A desospitalizacao, definida como um dos mecanismos para a transferéncia
do cuidado a partir da alta hospitalar responsavel, estd compreendida dentro dos
eixos estruturantes Assisténcia e Gestdo Hospitalar, previstos na portaria que institui a
Politica Nacional de Atencdo Hospitalar (PNHOSP). As acoes de desospitalizacio estéo
fundamentadas, ainda, pelas diversas legislacdes existentes, que orientam a construcao
das redes de atencéo e de cuidado em satide (BRASIL, 20133, 2013b, 2013c¢).
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Porém, mesmo que a desospitalizacdo seja mencionada em diferentes politicas
publicas, inclusive na portaria que redefine a Atencao Domiciliar (AD) no ambito do SUS
e que atualiza as equipes habilitadas para tal finalidade, evidéncias cientificas apontam
que ainda hd indefinicdo e precariedade na implementacdo de medidas que favorecam
a transicao do cuidado do ambiente hospitalar para o domicilio, em especial nos casos
de pessoas que necessitam de cuidados paliativos proporcionais ou exclusivos (BRASIL
2016; OLARIO, 2019).

2.3 Aspectos éticos de direitfo ao acesso e garantia de cuidados paliativos

De acordo com a OMS (2020), as doencas cronicas ameacadoras da vida devem ter
os cuidados paliativos implementados o mais precocemente possivel, possibilitando, de tal
modo, um atendimento especializado, fundamentado em principios éticos, sociopoliticos,
humanitarios e médicos, que visem oferecer gestdo do sofrimento dos pacientes que
enfrentam jornada de lutas impostas por doencas fora de possibilidade de cura, com
a preocupacao de acompanhamento durante toda essa jornada, independentemente
do desfecho da doenca (MENDES, 2019; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020).
Pressupdem atendimento especializado, fundamentado em principios éticos, sociopoliticos,
humanitarios e médicos, que visem oferecer gestdo do sofrimento dos pacientes que
enfrentam jornada de lutas impostas por doencas fora de possibilidade de cura, com
a preocupacao de acompanhamento durante toda essa jornada, independentemente
do desfecho da doenca (MENDES, 2019).

As agdes de desospitalizacao em cuidados paliativos estdo presentes no conjunto
das legislacdes e das normas, no sistema de salde, e sdo previstas como condicao de
cidadania. O artigo 25 da Declaracao Universal dos Direitos Humanos dispde que “todo
ser humano tem direito a [...] cuidados médicos e servicos sociais indispensaveis” sendo
essa, portanto, uma questio de direitos humanos e de justica social (ORGANIZACAO
DAS NACOES UNIDAS, 1948).

Os principios doutrinarios do SUS, equidade e integralidade, norteiam a
desospitalizacdo em cuidados paliativos, com respeito a defesa ao direito fundamental
de acesso a satde e garantia da continuidade do cuidado.

Entender desospitalizacdo como direito do ser humano ¢ zelar pela cidadania
e, consequentemente, por justica, a partir da compreensdo de justi¢a social como
construcdao moral e politica baseada na igualdade dos direitos e na solidariedade coletiva,
o que deve ir ao encontro das politicas que norteiam a satide no Pais e os apontamentos
internacionais amparados nas formulagdes da OMS.
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Assim, atrelar direito e justica social significa, em termos de desenvolvimento,
prover o cruzamento entre o pilar econémico e o pilar social. A justica social corresponde
a justica distributiva, aplicando-se aos desiguais, ou seja, atendendo desigualmente os
desiguais, dentro do principio da equidade, no qual é priorizado a gravidade do caso, as
questdes sociais e regionais do cidaddo que acessa o sistema de satide. Logo, a qualidade
de vida deve alcancar a democracia, a igualdade, o respeito ecoldgico e o desenvolvimento
tecnoldgico, na perspectiva do cidaddo em manter garantida a cidadania plena até seu
adoecimento e consequente morte (FRASER, 2007, MENDES, 2017).

Com relagdo aos aspectos éticos e de humanizagado que permeiam 0s espagos
voltados para o processo de finitude de vida, cita-se o estudo realizado pela consultoria
britdnica Economist Intelligence Unit (EIU), que avaliou os CP disponibilizados aos
pacientes ditos “terminais” em 80 paises. Segundo essa avaliacdo, o Brasil encontra-se
na 422 posicao, que ¢ reflexo de acdes desarticuladas, ineficientes ou quase inexistentes,
para as necessidades de cuidados paliativos no SUS (THE ECONOMIST; INTELLIGENCE
UNIT, 2015).

A desarticulacdo para CP ¢, por sua vez, fruto da precariedade da garantia dos
direitos e exercicio da cidadania, ocasionando ampliacdo para os usuarios e familiares da
carga de sofrimento, sem o respeito a dignidade humana. O estudo também analisou a
qualidade de hospitais, a quantidade de profissionais dedicados ao trabalho em CP e sua
qualificacdo, sendo observado que, no Brasil, uma das principais deficiéncias encontra-se
na formacao académica incipiente (MENDES, 2017).

As lacunas existentes no entendimento sobre a teoria e pratica dos CP, bem como
a falta de expertise dos profissionais para a atuagdo nesse contexto de cuidado de satde,
por vezes, somam-se ao total desconhecimento e resisténcia dos usuarios e suas familias
acerca do manejo e das diretrizes apontadas para a conducdo de casos em paliacao.

A resisténcia de familiares e da propria equipe, que emergem no inicio do processo
de desospitalizagdo e na condugao de agdes que visem amenizar e aproximar as pessoas
em relacdo a abordagem paliativa, deve ser abordada a partir de uma assisténcia pautada
na Politica de Humanizacdo, que preconiza, entre outras coisas, o atendimento eficaz
e respeitoso aos cidadaos, principalmente em se tratando de pessoas fragilizadas e
vulneraveis, impregnadas de incertezas, que surgem no diagnostico inicial e que, quando
ndo conduzidas adequadamente, aloram no momento da transicdo do cuidado
hospitalar para o domiciliar.
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2.4 Possibilidades e limites para operacionalizagdo da desospitalizagcdo em
cuidados paliativos no Brasil

Estruturar o eixo da desospitalizacdo em consonancia com uma politica e
estabelecer pontes com os CP é desenvolver acoes visando ao fortalecimento da
capacidade de resposta do SUS, sobretudo aos usudrios mais necessitados em areas de
precariedade de atendimento e vulnerabilidade social.

Assim, essa estrutura precisa ter como foco a qualidade e a manutencao
do atendimento, utilizando o suporte da comunidade local, desenvolvendo ideias
a partir do levantamento da situacdo local e potencializando a¢des de cuidados
integrados, para o controle e o tratamento das complicagdes oriundas das doencas
que necessitam das abordagens em paliacdo em diferentes espacos (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2020).

Desse modo, acredita-se ser possivel implementar acdes de desospitalizacao para
esse publico, por meio da adocdo de uma metodologia que perpassa 0os apontamentos
politicos que visam a manutengao da horizontalidade do cuidado, assim como a
sua continuidade em diferentes cenarios extra-hospitalares, proporcionando suporte
necessario garantido pelas politicas vigentes e pelas micropoliticas locais apresentadas
pela comunidade.

As bases da desospitalizacdo em CP precisam estar calcadas nos beneficios
oferecidos a populacdo atendida nas regides de salide, em seus territorios, garantindo os
principios da universalidade previstos pelo SUS e, consequentemente, melhor atendimento
de suas necessidades de forma eficaz e integrada com a Rede de Atencdo a Saude.

Desospitalizar significa utilizar uma tecnologia voltada para o processo de trabalho,
de modo a trazer beneficios para a gestdo do cuidado, da familia e da equipe. Quando
vinculado a pratica de paliar, por meio da conducao de agdes por equipes de profissionais
treinadas para essa modalidade de atengao, facilita a integragao e abre possibilidades
que favorecem escolhas, conducdes e centralidade no usuario (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2020).

Nesse sentido, ao articularmos paliacao e desospitalizacdo, pensa-se na estruturacao
hierarquica preconizada pelo SUS, principalmente no que concerne o nivel de atengao
de baixa e média complexidade, sendo desenvolvida por meio de uma metodologia
gue proporcione a criacao de fluxo, a pactuacdo de atividades de modo que sejam
executadas em articulagdo intersetorial com diferentes instancias de satde, respeitando
0 ambito nacional e local.
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Espera-se, assim, que os fluxos criados e pactuados entre as instancias de satde
possam ampliar a capacitacdo da rede a partir das deficiéncias identificadas pela equipe
e comunidade local, bem como fornecer conhecimentos e estratégias amparadas em
diversos saberes, favorecendo a praticas qualificadas dos profissionais amparadas em
dados cientificos e experiéncias dos trabalhadores.

O desenvolvimento de redes interinstitucionais de cuidados, voltados em especial
para a paliacao e a desospitalizacao, possibilita a atuagao em diversas instancias prestadoras
de atencédo a salde, entre elas: académicas, universitarias, associativas ou assistenciais,
na expectativa de formagdo de uma rede sistémica em CP que venha oferecer subsidios
para a implementacao de atendimento, descritos pela OMS em trés diferentes niveis
de atencdo a saude: o primario, o secundario e o terciario, contemplando as areas
hospitalares, ambulatoriais e também domiciliares.

Desse modo, por meio dessa rede capilarizada intersetorialmente, pretende-se
compartilhar todos os conhecimentos e as experiéncias acumuladas pelas equipes, no
intuito de promover uma area de conhecimento solida nessa tematica, favorecendo a
adequacao dentro dos diferentes cenarios de cuidados.

As diferentes experiéncias positivas em desospitalizacdo e paliacdo, tais como:
Inca, Rede Hospitalar Conceicdo e Hospital Federal Cardoso Fontes, que iniciaram suas
atividades de modo incipiente, e, atualmente, apos a estruturacdo e a aquisicao de
saberes com capacitagdes nacionais e internacionais, vem colaborando com o estimulo
para a criagdo de novas iniciativas que possam amparar a equipe multiprofissional
atuante nos diferentes niveis das Redes de Atencdo a Salide, com interesse em paliacdo
e desospitalizacdo, tanto no campo politico quanto no campo da formacao.

Nesse sentido, as discussodes, as reflexdes e as parcerias construidas a partir das
experiéncias e das necessidades vivenciadas, tanto no campo da paliagdo quanto na
desospitalizacdo, culminaram na insercdo em um campo politico, que teve, no Rio de
janeiro,em 1° julho de 2019, a aprovagao da Lei Estadual n. 8.425 que criou o Programa
de Cuidados Paliativos no ambito da satide publica, sendo essa uma base legal que prevé
o carater assistencial interdisciplinar, garantindo ao usuario e a familia um atendimento
sem sofrimento, pautado nos principios da paliacdo preconizados pela OMS, o que
representa Um avango e uma conquista quando prioriza a modalidade de Assisténcia
Domiciliar como eixo estruturante desta politica e da construcao de uma futura Rede
de Atencao em CP.
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No campo da formacédo, no ano de 2019, teve inicio a primeira Especializacdo
PUblica do Brasil de Cuidados Paliativos com Enfase na Atencio Primaria a Satde, na
Escola Nacional de Satde Publica/Fundagdo Oswaldo Cruz, com o objetivo de ampliar o
conhecimento sobre os CP na Atencdo Priméria a Salde para subsidiar as acdes técnicas
e assistenciais nos territorios.

A aprovacao dessa especializacdo, dada a sua importancia no cenario da educacao
em CP, conversa bastante com o entendimento da OMS em relacado as barreiras que
devem ser superadas para atender as necessidades em CP: no campo das politicas publicas
e da educacdo em cuidados paliativos a maioria dos estados nacionais ndo instituiram
politica de cuidados paliativos e politica educacional para os profissionais de salde;
na dispensacdo de analgésicos opioides ndo temos o cumprimento das convencoes
internacionais sobre o acesso a esses medicamentos, que na maior parte do mundo é
considerado inadequado, muitas vezes devido a preocupacdes relativas ao uso ilicito
e ao trafico de drogas.

Acredita-se que essa iniciativa possa ser um dos pilares, conjuntamente com
as experiéncias exitosas nesse segmento, na modificacdo do cenario apontado pela
OMS, como barreira na formagao, sendo a primeira especializagdo gratuita no cenario
nacional, possibilitando, desse modo, o inicio de uma nova cultura em CP em solo
brasileiro, representando um protagonismo imensuravel para a efetivacdo da paliagao
em nosso Pais.

Para tanto, considera-se de fundamental importancia a estruturacao dos CP
na politica de Desospitalizacdo (PNHOSP). A articulagdo dos niveis de complexidade
das Redes de Atencdo a Salde é necessaria, assim como a formacao profissional e o
desenvolvimento de uma cultura em CP na realidade brasileira.

Nessa formacao, deve-se enfocar no objetivo final da atencéo aos pacientes
desospitalizados, sobretudo em cuidados paliativos, que é melhorar substancialmente
0 processo assistencial, de modo a possibilitar uma finitude da vida digna, além de
garantia de acesso as instituicdes de retaguarda, situagao essa que possibilita alivio de
sofrimento tanto ao paciente quanto aos seus familiares. SO assim sera respeitado o
direito do ser humano usufruir de sua condicao de autbnomo.

A OMS, em 2014, recomendou a todos os paises que desenvolvam e fortalegam
politicas de cuidados paliativos para apoiar seu engajamento e fortalecimento junto as
Rede de Atencéo a Salide, buscando, assim, preservar a dignidade das pessoas (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2074a).
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Atendendo a tais recomendacdes, o Ministério da Satde publicou a resolugao que
“Disp&e sobre as diretrizes para a organizagao dos cuidados paliativos, a luz dos cuidados
continuados integrados, no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS)” (BRASIL, 2018).
Essa resolucdo aponta que os cuidados paliativos devem ser ofertados em qualquer
ponto das Redes de Atencdo a Salde, notadamente na Atencdo Primaria, Atencao
Domiciliar, Atencdo Ambulatorial, Urgéncia e Emergéncia e Atencao Hospitalar.

Assim, entre as possiveis modalidades que possibilitam a continuidade da assisténcia
no domicilio destacam-se os Servicos de Atencao Domiciliar e os hospices, sendo essas
ferramentas de cuidado que favorecem de maneira significativa a dignidade da pessoa
que dele necessita e de seus familiares, pois permite a continuidade de suas relacoes
sociais cotidianas (SILVA et al, 2015).

A Atencdo Domiciliar (AD) integra um conjunto de acdes de satde prestadas
em domicilio (prevencéo e tratamento de doencas, reabilitacio, paliacdo e promocao
a saude) organizado como Servico de Atencao Domiciliar (SAD), buscando garantir a
continuidade de cuidados e acdes articuladas as demais unidades e servicos das Redes
de Atencédo a Saude (RAS) (BRASIL, 2016).

Para garantir a continuidade da assisténcia e propor operacionalizacdo do Servico
de Atencao Domiciliar, o Ministério da Saude instituiu a portaria redefinindo a AD no
ambito do SUS e atualizando as equipes habilitadas. Em seu artigo 9°, considera elegivel
para a modalidade AD o usuario que apresente necessidade de cuidados paliativos,
tendo indicacdo deste servico, e que, com o fim de abreviar ou evitar hospitalizacao,
tenha acompanhamento clinico, no minimo semanal, para controlar a dor e o sofrimento
(BRASIL, 2016).

O desafio de cuidar de pessoas com doencas avancadas no ambiente domiciliar,
onde planejar e executar o gerenciamento dos cuidados de modo a assegurar a
continuidade do tratamento com todas suas interfaces, a cada dia se torna uma realidade.
A necessidade urgente de uma abordagem de cuidado, que viabilize a assisténcia
integral abrangendo os aspectos fisicos, sociais, emocionais e espirituais, tem sido cada
vez mais priorizada em todas as esferas de oferta de cuidados em nosso pais (FREITAG;
BADKE, 2019).
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Este capitulo versa sobre as articulacdes nas Redes de Atencédo a Saude (RAS), suas
implicacdes para aimplementacao do processo de desospitalizacdo fundamentados pelos
principios norteadores do Sistema Unico de Satide (SUS) e suas nuances no contexto de
transicdo para outras estagdes de cuidado apos a alta hospitalar, em especial a atencao
domiciliar, visando a continuidade do cuidado.

3.1 Principios do direito a saude

O direito a satide esta na Constituicao Federal (CF) de 1988, que estabelece como
direitos sociais fundamentais a educagao, a saude, o trabalho, o lazer, a seguranca, a
previdéncia social, a protecdo a maternidade e a infancia (BRASIL, 1988). Os artigos 196
a 200 da CF demarcam a importancia do tema e a ado¢ao do conceito ampliado de
saude, colocando como dever do Estado o acesso da populacdo aos seus servicos para
promocao, protecao e recuperagao da saude. As Leis Organicas da Satide n. 8.080/1990
e n.8.142, de 28 de dezembro de 1990, consolidam o SUS, atribuem-lhe a coordenagéo
e a execucao das politicas para protecao e promocao da satide no Brasil e dispdem
sobre suas atribuicdes, funcionamento, transferéncias intergovernamentais de recursos
e sobre a participagdo da comunidade na sua gestao (BRASIL, 1990).

Dos principios que amparam o SUS destacam-se os da universalidade de acesso,
equidade e integralidade de assisténcia. O principio da universalidade de acesso abrange
a cobertura, acesso ao atendimento e as agoes e servicos de satide do SUS e exprime a
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ideia de obrigatoriedade na prestacdo de atendimento a todas as pessoas em territorio
nacional, o que antes era restrito aos individuos segurados da previdéncia social ou
aqueles que eram atendidos na rede privada (CUNHA, ], CUNHA, R, 1998).

O principio da equidade é um desdobramento da ideia de igualdade na assisténcia
asalde, considera as diferencas e as desigualdades entre os diversos grupos de individuos
e, assim, privilegia as necessidades distintas desses, ou seja, deve investir mais onde as
vulnerabilidades sdo maiores, a partir de uma caracteristica redistributiva. Por meio
desse principio, objetiva-se a reducao das desigualdades, com base na necessidade
apresentada por individuo (CUNHA, J; CUNHA, R, 1998).

O terceiro principio, a integralidade da assisténcia, é entendido como conjunto
articulado e continuo das acdes e dos servicos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do SUS (BRASIL,
1990). Esse principio também pode ser considerado categoria genérica, capaz de englobar
diversas dimensdes do cuidado (acesso, qualidade, relagdes interpessoais) e até mesmo
relacionada as pessoas, como autonomia (PAIM; SILVA, 2010).

O conceito de integralidade traduz-se na micropolitica, por meio das praticas de
salde, e na macropolitica, por estar relacionada a garantia do direito ao acesso as agdes
e aos servicos de salide em todos os niveis de complexidade (FRACOLLI et al, 2010).
Além disso, a integralidade pode ser entendida como imagem-objetivo ou bandeira
de luta, como valor a ser sustentado e defendido, como dimensao das praticas e como
atitude diante das formas de organizar o processo de trabalho (PAIM; SILVA, 2010).

Destacam-se, também, principios organizativos como a hierarquizagao e a
regionalizacdo dos servicos de salide, dispostas em niveis de complexidade tecnolégica
crescente, planejadas para construcao de uma rede de cuidados, construidas numa area
geografica delimitada e com definicdo e conhecimento da populacdo a ser atendida.
Implica na capacidade dos servicos em oferecer, a uma determinada populacao,
modalidades de assisténcia a satide de forma articulada, bem como o acesso a todo
tipo de tecnologia disponivel, possibilitando a resolubilidade dos problemas e das
necessidades de satde (BRASIL, 1990).

Nesse sentido, a integralidade, a hierarquizacdo e a regionalizacao dos servicos
de satde sdo pilares que amparam os modelos de atencédo a saude do SUS, composto
por um sistema integrado em Redes de Atencdo a Saude (RAS).

As RAS sdo formadas pelo conjunto de servicos e equipamentos de satide, num
determinado territério geografico, responsavel pela oferta de servicos e também por

61|



Ministério da Satde

como esses se relacionam, assegurando, dessa forma, que a ampliagdo da cobertura em
salde seja acompanhada da comunicacdo entre as redes de atencao, a fim de garantir
a integralidade da atencao a satde (BRASIL, 2010).

A discussao sobre RAS ndo ocorreu apenas no Brasil. A primeira proposta de
um modelo de Rede de Atencado a Saude foi apresentada pelo Relatério Dawson,
na Inglaterra, em 1920, que propunha definicdo de bases territoriais e populacdes-alvo,
ou seja, regides de satde (KUSCHNIR et al, 2011). Surgiu a partir da necessidade de
uma resposta as demandas de satide apresentadas pela populacdo em diferentes paises,
devido a mudancas ocasionadas pelas alteracdes das configuragdes demograficas e do
perfil epidemioldgico das populacdes (MENDES, 2011; BRASIL, 2010).

Mendes (2011) amplia o conceito de Redes de Atencdo a Saude considerando a
articulacao de diferentes areas como a sociologia, a psicologia social, a administracdo e
a tecnologia de informacgao. Aponta a atenc¢do primaria como coordenadora das RAS,
e que estas devem se estruturar da seguinte forma:

[..] como organizagdes poliarquicas de conjuntos de servios de satide, vinculados entre si
por uma missao Unica, por objetivos comuns e por uma agao cooperativa e interdependente,
que permitem ofertar uma atengéo continua e integral a determinada populagao, coordenada
pela atencdo primaria a salde — prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo,
com a qualidade certa, de forma humanizada e com equidade — e com responsabilidades
sanitaria e econémica e gerando valor para a populagdo (MENDES, 2011, p. 82).

Aintegralidade do cuidado, amparada por uma rede de organizacdes que presta
ou prové arranjos para a prestacao de servicos de salide equitativos e integrais aos
usuarios, € a base da desospitalizacao, uma vez que pressupde a articulagdo e a formagao
de relagdes horizontais entre os pontos de atencdo, visando a assisténcia de qualidade
e centrada no paciente.

A desospitalizacdo é um dos eixos centrais da atencdo domiciliar, permite a
desinstitucionalizacdo de pessoas internadas em ambiente hospitalar, contribuindo
para a reinsercao dos usuarios nas Redes de Atencdo a Saude (BRASIL, 2012). Para
Olario (2019), desospitalizar esta para além da retirada da pessoa do hospital, sendo
um processo continuo e solidario, construido coletivamente, considerando os aspectos
técnico-cientificos profissionais e as necessidades do usuéario e da familia.

As acdes de desospitalizacido norteadas pelo principio da integralidade precisam
considerar as mudancas epidemiolégicas e demograficas em nosso pais. O Brasil
vivencia um processo acelerado de envelhecimento populacional, associado a queda
da fecundidade e ao aumento da expectativa de vida (MENDES, 2011). Estudos apontam
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0 aumento significativo de pessoas idosas e com grau de dependéncia por tempo cada
vez mais prolongado, fruto dos avancos da biomedicina e da reducdo das taxas de
mortalidade (ROCHA, 2016).

Tal fato desvela-se em maior nimero de pessoas com doencas cronicas e,
consequentemente, maior sobrecarga do sistema de salide e necessidade de estratégias para
amelhoria da qualidade e da garantia de seguranca no cuidado a saide (MENDES, 2011).

3.2  As doencas crénicas no contexto da saude no Brasil e a articulacdo em rede
como dispositivo da desospitalizagéo

As doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT), em sua maioria, levam a pessoa
adoecida a um declinio funcional associado a incapacidade progressiva, o que requer
ponderar aimportancia do desenvolvimento e planejamento de agdes em todos os niveis
de atencdo, produzindo um grande desafio para os servicos de satde (GOUVEIA, 2019).

As principais DCNT sdo as doencas do aparelho circulatério, diabetes, cancer e
doenca respiratoria cronica, responsaveis por 60% das mortes em todo mundo, e 72%
das causas de mortes no Brasil. Atingem pessoas de todas as camadas socioeconémicas,
sendo mais prevalentes em grupos populacionais com baixa escolaridade e renda e, em
muitas situacdes, favorecem a incapacidade e a reducao da forca de trabalho, aumentam
a desigualdade e o adoecimento em grupos vulneraveis (MALTA, 2019). Nesse contexto,
o sistema de salide necessita dar conta, simultaneamente, das doengas agudas, de curta
duracdo, e cronicas, caracterizadas pela longa permanéncia do paciente no sistema.

Sob perspectiva epidemiolégica, em paises desenvolvidos, ocorreu uma transicao
conhecida como “classica’, em que o predominio das doencas agudas foi suplantado
pelas crénicas. Em contraste, no Brasil, as doencas e afeccdes agudas e cronicas ainda
caminham lado a lado (MENDES, 2011). Segundo Ouverney e Noronha (2013), as
mudancas de frequéncia, distribuicdo e determinantes de salide, observadas nas ultimas
décadas no perfil sociodemografico, impdem profunda reavaliagdo das propostas de
organizacdo e do desenho de modelos assistenciais. Em algumas regides e grupos sociais,
o perfil epidemiolodgico brasileiro guarda semelhancas com aquele observado nos paises
mais desenvolvidos. Contudo, em um pais de dimensdes continentais, as desigualdades
regionais e sociais obrigam a organizagdo da atencdo a saude diferenciada para fazer
frente a esse desafio (OUVERNEY; NORONHA, 2013).

As politicas publicas de salide, portanto, sao vistas como componente fundamental
para a introducao das mudancas que devem ser implementadas de acordo com o perfil
demografico, nosologico, socioecondmico e dos sistemas de cuidados de salde.
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Para suplantar a fragmentagao da atencdo a saude, que ocorre em fungao das
desigualdades comentadas, e visando melhorar o desempenho do sistema de saiide com
o aprimoramento do SUS, em 2010, foram estabelecidas as diretrizes para a organizagcao
das RAS, definidas como: “arranjos organizativos de agdes e servigos de salide, de diferentes
densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico
e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010), a partir das
discussdes da area técnica e do grupo de trabalho de Gestdao da Camara Técnica da
Comissao Intergestores Tripartite.

As RAS sdo uma proposta de organizacdo avangada do sistema de saude, para
propiciar uma assisténcia integral, sendo consideradas como o caminho possivel para
alcance do principio constitucional da integralidade, dirimindo as possibilidades de
fragmentacdo e ineficiéncia dos servigos de satde (BRASIL, 2014).

A Atencao Primaria a Satde (APS) tem importante papel nas RAS, é a coordenadora
da assisténcia, possui atributos que a qualificam para prestacdo de cuidados, desde a
entrada do individuo no sistema de salide para inicio do tratamento até a sua conclusao
(OLIVEIRA et al, 2013). Quando articulada com a desospitalizagdo e em conjunto com
a Estratégia de Saude da Familia (ESF), a APS propicia a continuidade do cuidado de
modo integrado com os diferentes pontos de atencdo, seja de forma vertical, entre a APS
e os demais niveis do sistema, ou horizontalmente, com a articulagdo entre a prépria
equipe da APS, os servicos de salide e os equipamentos sociais (RODRIGUES, 2014).

Assim, a desospitalizacdo emerge como mecanismo que deve ser aplicado
em especial nos processos de cronicidade e patologias debilitantes, pensado sob a
otica da humanizacgao e da continuidade da assisténcia nas RAS. O entendimento
sobre desospitalizacdo amplia-se para além de uma saida exclusivamente resolutiva da
superlotacdo dos hospitais; ndo é utilizada apenas como forma passageira de readaptar
0s usuarios em outros espacos extra-hospitalares (SILVA; SOUZA; LIMA, 2015), mas
sim como estratégia para transicao entre pontos de atencdo e continuidade na linha
de cuidados.

Os cuidados domiciliares, apontados como mecanismo de desospitalizacao
pela Politica Nacional de Humanizagdo (BRASIL, 2004), sdo realizados por equipes
multidisciplinares, formadas prioritariamente por médicos, enfermeiros, técnicos
em enfermagem, fisioterapeuta ou assistente social e outros profissionais, tais como:
fonoaudidlogo, nutricionista, odontdlogo, psicdlogo, terapeuta ocupacional e
farmacéutico, que poderdo também compor as equipes a fim de garantir a continuidade
do atendimento (BRASIL, 2013).
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Outros mecanismos de desospitalizagdo pautados na integralidade e na articulagao
em rede de atencdo sao: as agoes prestadas por equipes de salde em ambulatério antes
da internagao, que objetivam identificar situagdes que possam prolongar a permanéncia
na internacdo do paciente e construir previamente uma rede de apoio necessaria a
continuidade do cuidado do usuario; os ambulatoérios especializados de atencdo a
pessoa idosa no pos-alta para acompanhamento de paciente em sua recuperagao e
transicdo até reinsercdo na Rede de Atencdo a Saude; processos de educacdo em saude
voltados aos pacientes, familiares, cuidadores e profissionais de satide; e estabelecimento
de planos terapéuticos construidos por equipe multidisciplinar que visem atender aos
problemas biopsicossociais de pacientes.
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41  Contextualizacdo

Quem frequenta o ambiente da internagao hospitalar se depara com um cenario
bem diferente do que vinha ocorrendo nas Ultimas décadas, quando as doencas
infectocontagiosas e a desnutricdo proteico-calérica eram a regra. No presente, um
grupo muito pequeno de criangas, que sera descrito a seguir, é responsavel por uma
parcela significativa das internacdes hospitalares e dos gastos em satde. Tal mudanga
do perfil clinico epidemiolégico na satde infantil traz consigo implicacdes para o seu
cuidado em diversas dimensdes — assisténcia, geréncia, educacdo/formacao profissional
e cientifica —, que reverberam em todos os pontos de atencdo a satide (CARVALHO et
al, 2019). Cabe ao Instituto Nacional de Satide da Mulher, da Crianga e do Adolescente
Fernandes Figueira (IFF/Fiocruz) destacar aquelas pertinentes as questdes sobre a
desospitalizacdo desse segmento.

4.2  Mas afinal de quem estamos falando?

A transicéo clinico-epidemiolégica faz-se presente em todos os ciclos da vida. E
as condicdes cronicas ganharam destaque no cenario pediatrico como consequéncia da
sinergia entre 0s avangos socioecondmico-sanitarios e as conquistas técnico-cientificas
das ultimas décadas. E criancas, que antes morriam nos primeiros dias ou meses de vida,
hoje tém a melhor oportunidade de sobrevivéncia ja vista (MOREIRA; GOLDANI, 2010).
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E evidente que n3o se pretende, com essa discussio, desconsiderar a complexa
agenda de saude publica infantil, na qual a pobreza, algumas doencas infecciosas e
0s agravos a saude perinatal, infelizmente, ainda ocupam espaco de destaque e, por
consequéncia, boa parte das agdes de planejamento e de organizagao dos servicos de
saude. Entretanto, cabe o destaque da forte presenca das anomalias congénitas que,
em 1990, ocupavam a quinta posi¢do e passaram a figurar como a segunda causa de
morte em menores de 5 anos no Brasil em 2015. E em alguns estados, o primeiro posto
entre as causas de morte infantil (FRANCA et al, 2017).

Diversos autores no mundo dedicam-se a pesquisa e a melhoria do cuidado
dessa populacido. Uma das definicdes adotadas mais importantes na tematica é a de
Feudtner et al. (2001), que considera as criangas com condic¢des cronicas complexas
(CCC) de saude um subgrupo daquelas que possuem condigdes cronicas de saude e
possuem as seguintes caracteristicas comuns:

1. Presenca de qualquer doenca, cuja duragdo minima esperada seja de 12 meses
(exceto se a morte for o desfecho anterior) e envolvimento de mais de um 6rgéo
ou sistema, ou apenas um 6rgao de forma severa, necessitando acompanhamento
especializado e, provavelmente, um periodo de internacdo em hospital terciario.

Atualmente, a literatura considera a presenca de 12 categorias de CCCs, baseada
na Classificacdo Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10).
Dez categorias estdo relacionadas aos 6rgaos e/ou sistemas acometidos prioritariamente.
Sdo elas: as condicdes neurologicas e/ou neuromusculares; respiratorias; cardiovasculares;
renais e/ou urolégicas; gastrointestinais; hematologicas e/ou imunoldgicas; metabolicas;
relacionadas a anomalias congénitas ou defeitos genéticos; de malignidade e relacionadas a
prematuridade e ao periodo neonatal. As outras duas categorias (dependéncia tecnologica
e orgdos ou tecidos transplantados) podem ser classificadas também como subcategorias
dos grandes 6rgdos e/ou sistemas afetados concomitantemente.

E possivel que, ao adotar tais conceitos, se chegue a interpretacdes restritivas
sobre as necessidades de satde dessa populacdo, de forma que alguns autores preferem
destacar as dimensdes que compdem seu arcabouco conceitual. Cohen et al. (2011)
propdem quatro eixos comuns, a partir de suas afinidades:

1. Uma doenca crdnica ao longo da vida, muitas vezes incuravel, tdo grave que
pode acometer multiplos érgaos e/ou sistemas do corpo.
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2. Limitagao significativa na capacidade de desempenhar fungdes corporais basicas,
incluindo (entretanto nio limitado a) capacidade de comer, beber, respirar..

3. Anecessidade de inimeros prestadores de servicos de saude (por exemplo,
especialistas, terapeutas, enfermeiras domiciliares...) e tratamentos para manutencao
da saude.

4. Alto uso de recursos de satide por intermédio de inimeras consultas
ambulatoriais, prescricdo de medicamentos, hospitalizacdes recorrentes e visitas
a rede de emergéncia.

A expressdo criangas dependente de tecnologia (CDT) com frequéncia diz
respeito a um subgrupo ainda menor de criangas com CCC: quando a tecnologia surge
no contexto de uma limitacao fisica e da tentativa de compensar a perda de uma funcao
vital (SPRATLING, 2015). Diversos dispositivos e/ou equipamentos sdo comumente
descritos, destacamos a traqueostomia, a gastrostomia, o shunt ventriculoperitoneal,
o suporte ventilatorio nas diversas modalidades e os cateteres de longa permanéncia
para medicamentos intravenosos de uso continuo.

Advoga-se que para elas ha de se reconfigurar o enfoque terapéutico que nao
mais se trata de cura, mas sim da otimizagdo do seu estado de salide e de sua qualidade
de vida. Os profissionais de satide envolvidos nessa dinamica possuem em geral duas
frentes de atuacao (BERRY et al, 2013):

1. Minimizar a severidade dos eventos agudos, das exacerbacdes da condicao
crénica, a dor e o sofrimento e a sobrecarga familiar.

2. Maximizar o status funcional, o desenvolvimento e a cognicdo, o tempo fora do
hospital em tratamento domiciliar e o convivio escolar e comunitéario.

Para que o processo de desospitalizacdo seja efetivo, faz-se necessariaa compreensao
do fluxo desses pacientes ainda durante a internacao hospitalar. Como dito anteriormente,
sdo pacientes com internacao prolongada e condi¢des cronicas de satde, com necessidade
de cuidados especiais, alguns com dependéncia tecnoldgica, outros internados desde o
nascimento ou aqueles que em longo prazo vao requerer atengao diferenciada em varios
setores dentro do hospital. Ndo € incomum que estes pacientes se tornem invisiveis
para o coletivo hospitalar, permanecendo isolados, sem estabelecimento de conexdes
com outros setores e/ou servicos de apoio para o inicio da discussdo do processo de
desospitalizacdo. Esse “tempo perdido” é precioso e, na grande maioria das situacdes
vivenciadas, é o grande fator de imobilidade e atraso na alta hospitalar. Dessa forma,
sublinharemos a seguir as principais agdes no campo da desospitalizagao.
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4.3  Gerenciando a internacéo prolongada: sintese de multiplos cuidados

Diante da complexidade anteriormente mencionada, é possivel pressupor que os
cuidados que envolvem essas criangas se tornam um ponto medular no cotidiano de
suas familias e dos servicos de salde, exigindo intensa articulagdo e soma de esforcos.

Do ponto de vista conceitual, entendemos a desospitalizacdo como a retirada
do paciente do ambiente hospitalar de forma segura e responsavel, com base em
um minucioso processo de planejamento, quando o paciente ja ndo é mais de alta
complexidade e sim de alta dependéncia, contando ainda com a familia protagonizando
esse processo de cuidados em domicilio, com o suporte das Redes de Atencdo a Salude
do territério e valendo-se de estratégias de matriciamento da equipe hospitalar e
servicos especializados. A esse respeito, concordamos com Carvalho e colaboradores
(2019, p. 23), quando afirmam:

O processo de desospitalizacao de criancas e adolescentes com CCCs envolve agbes
consideradas estratégicas em sua execucdo, que podem ser descritas em trés pilares de
intervencéo: as de cunho hospitalar (ou seja, aquelas que se iniciam durante a internagéo,
mas também que permanecem apos a alta, como as agdes de matriciamento), as de cunho
domiciliar (como a assisténcia no local propriamente dita) e as acdes consideradas transversais
contidas no grande eixo sociopolitico, que viabilizam o planejamento.

Normalmente, o fluxo percorrido por estes pacientes com CCC em uma instituicao,
variando de acordo com os recursos locais, acaba sendo a permanéncia em unidades
de terapia intensiva, unidades intermediarias ou mesmo enfermarias, com internagoes
muito prolongadas, sem perspectiva de alta hospitalar, principalmente quando envolve
dependéncia tecnolégica. A internacdo prolongada pode ser decorrente de diferentes
fatores, como: a necessidade de equipamentos e insumos, as condicdes sociais e
econdmicas insuficientes da familia ou a escassez de rede apoio, situagdes estas que
acabam mantendo o paciente dentro do ambiente hospitalar. Para entender os fatores
que determinam a internacao prolongada, bem como estruturar um protocolo para
acompanhamento desses pacientes e o fluxo para um processo de desospitalizacado
seguro e com qualidade, foi iniciado, no ano de 2015, no Instituto Fernandes Figueira/
Fundacdo Oswaldo Cruz (IFF/Fiocruz), uma melhoria dos processos de atendimento
e acompanhamento a esta populacdo com discussdo intersetorial, com o objetivo de
desencadear o processo de desospitalizagdo de forma mais precoce, quando identificada
uma patologia com provavel progressao para doenca cronica e periodos prolongados
de internacdo. Com isso, buscamos modificar o fluxo anterior de atendimento e do
processo de desospitalizagdo, que na grande maioria das situacdes acabava surgindo
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tardia e exclusivamente como necessidade dos familiares pelo tempo prolongado dessas
internagoes e repercussoes familiares.

Por conseguinte, o processo de desospitalizacdo desenvolvido por uma equipe
de referéncia so se torna possivel com o aporte de um plano terapéutico centrado
no usuario, abrangendo-o em todas as suas necessidades e seu contexto, partindo da
hipotese de que gestdo e atencdo sao elementos indissocidveis. Envolve agdes consideradas
estratégicas em sua execucao em ambito hospitalar e de atencao domiciliar, além de
acOes transversais que incluem a articulagcdo com poderes Executivo, Legislativo, Judiciario
e sociedade civil organizada.

No IFF/Fiocruz, tal experiéncia se traduz na formagao de um grupo de carater
multiprofissional denominado Gerenciamento de Internagdo Prolongada (Geinpro),
composta por médico, enfermeira, assistente social, psicologa, fisioterapeuta e nutricionista.
Esse grupo tem como compromisso a busca ativa semanal ou quinzenal de pacientes
com condigdes cronicas complexas e tempo de internagao prolongado, em geral, maior
do que 30 dias, nas diferentes unidades de internacdo da instituigao, com o objetivo de
conhecer o paciente e avaliar as suas necessidades, estabelecer contato com as equipes
dos diferentes setores, contribuir para a adequagao dos fluxos e dos encaminhamentos,
criar vinculo com os familiares, bem como iniciar o planejamento para um futuro
processo de desospitalizacdo. Em sintese, atua na gestao desses casos, entendendo
o cuidado para além das caracteristicas biomédicas e incorporando caracteristicas
e vulnerabilidades socioecondmicas, emocionais e afetivas, além da necessidade de
treinamento do cuidador. Outra circunstancia dessa atuacao é apoio matricial ofertado
as equipes dos territdrios e as familias no periodo apos a desospitalizacao.

A identificacdo dos fatores de manutencdo da internacao hospitalar — como as
condic¢des clinicas e necessidade de suporte, as condi¢cdes sociais e o contexto familiar
— é uma etapa importante do processo, realizada na unidade de internacao do paciente,
a0 mesmo tempo em que sdo propostas agoes e rodas de conversa com a equipe e
com os familiares para a melhoria das condicdes de satide e dos contextos familiares e
sociais necessarios para um processo de desospitalizagao seguro.

A avaliacdo das condicoes de salide, da estabilidade clinica e da necessidade de
suporte, de outros encaminhamentos e da transferéncia intra-hospitalar é feita na unidade
de internacdo do paciente, a partir do dialogo entre a equipe que 0 acompanha e a
equipe Geinpro. A abordagem psicossocial também é realizada na unidade de origem
do paciente, com o objetivo de conhecer a ele e sua familia em seu contexto social e
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econdmico, criar vinculos, dar orientacdes e fazer o acompanhamento dessa familia ao
longo do processo de internacao e de planejamento para a desospitalizagao.

Informacdes importantes como identificacdo do paciente e seus familiares,
doenca de base, tempo de internacdo, dependéncia tecnolégica e necessidade de
encaminhamentos, além do contexto familiar e social, sao registradas em um formulario
préprio. Dessa forma, é possivel o acompanhamento longitudinal desses pacientes e,
no momento oportuno e quando necessario, fazer a transferéncia para um setor mais
adequado as suas necessidades de tratamento, dando continuidade ao processo de
desospitalizagdo ja desencadeado no setor de origem. Essa forma de acompanhamento
do paciente com CCCs e internacao prolongada tem se tornado uma experiéncia
muito valorosa, importante oportunidade de discusséo e inicio de um processo de
planejamento para desospitalizagdo. Permite, ainda, que os familiares sintam-se mais
seguros e acolhidos, ja que passam a entender que essas acdes sao parte da continuidade
do tratamento, o que é fundamental para a manutengao do vinculo familiar e para que
se tornem corresponsaveis no processo de tratamento, com objetivo de manter um
fluxo de desospitalizacdo seguro e de qualidade, com a participacdo efetiva da familia.

Encontra-se em construcao, no IFF/Fiocruz, um escore para avaliacdo clinica,
social, familiar e de dependéncia tecnoldgica que permita a equipe definir de forma
mais segura e clara o melhor momento, de acordo com o nivel de pontuacao atingido,
para a desospitalizacdo de pacientes com CCCs. Uma vez decidido pela desospitalizagao,
todo um movimento é desencadeado no sentido de treinamento de cuidadores ainda
durante a internacdo hospitalar, com metas a serem atingidas pelos cuidadores, com
supervisdo da equipe por meio de uma lista de checagem segura, além da busca de
recursos tecnolégicos e materiais que viabilizardo a alta, assim como avaliagdo criteriosa
do ambiente familiar e social.

Sem a pretensao de esgotar este debate, serdo elencados os principais fluxos e
ferramentas dispostos por esta equipe.

4.31 A singularidade dos sujeitos expressa num plano de cuidados

Concordamos com Emerson Mehry (2005) ao afirmar que um modelo “produtor
do cuidado” deve atuar centralmente a partir das tecnologias leves (que séo as relagdes
que se estabelecem no momento em que sao realizados os atos produtores de saude
— “trabalho vivo em ato”) e das tecnologias leve-duras (as que estdo inscritas no
conhecimento técnico estruturado das profissdes). Nesta direcdo, entende-se o Projeto
Terapéutico Singular (PTS) como tecnologia leve e a principal estratégia de cuidado para
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o planejamento da desospitalizagdo de criangas e adolescentes com condicdes cronicas
complexas, estabelecido a partir de acdes que se articulam desenvolvidas por equipe
multidisciplinar, considerando a singularidade das familias, suas demandas assistenciais
e o0 contexto social no qual se inserem.

Convém afirmar que o PTS é um recurso de planejamento e gestdo aplicado ao
trabalho clinico, em que se definem objetivos, metas e responsabilidades de cada membro
da equipe. Dessa forma, propde-se uma intervencao diagnéstica e terapéutica ampla,
para além dos aspectos bioldgicos, que, aliada a participagao familiar, configura-se numa
proposta individualizada para cada caso mais complexo (AMARAL CAMPOS, 2016).

Ao implementar a Politica Nacional de Humanizagdo, o Ministério da Saude
apontou alguns dispositivos na busca do fortalecimento de redes de salde, entre eles
o PTS, que deve compreender: a elaboracido do diagndstico, a definicdo de metas e
a responsabilizacdo de todos os sujeitos envolvidos na sua execugao e na constante
reavaliacdo (BRASIL, 2007). Tendo por base esse documento, construimos um esquema
sintese de PTS, customizado para a realidade da populacado atendida pela equipe de
desospitalizacdo do IFF/Fiocruz, demonstrado no quadro a seguir:

Quadro 2 — Sintese de PTS com base na populacdo atendida pela equipe de
desospitalizagdo do IFF/Fiocruz

Necessario tracar metas, definindo com a familia o tempo
Objetivos do PTS NEecessario para que essas sejam cumpridas e dividindo as
responsabilidades entre os profissionais.

Principais informac0es referentes ao diagndstico, principais
demandas assistenciais e parametros de dependéncia tecnoldgica.
Avaliacao levando em consideracao a estabilidade clinica do ponto
de vista respiratdrio, nutricional e infeccioso.

Resumao clinico

Contexto clinico atual

Aspectos psicoldgicos e Avaliacao com o intuito de definir o momento e a situacao
emocionais vivenciada pelo sujeito.
. Condicao de renda e demais aspectos que envolvam a situacao
S R social da familia.
Mapeamento rede familiar e comunitéria que possa pactuar
. 0 cuidado pos-desospitalizacao, com definicao dos graus de
Rodg de apoio responsabilidade (recomenddvel conter instrumento grafico do
“mapa minimo de relagoes”)
Condicdes habitacionais Topico fundamental para descrever as necessidades de adequacoes

de infraestrutura que possam viabilizar a desospitalizacao.

continua
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conclusdo

Definicdo de lista de problemas a serem enfrentados, além das
condicdes objetivas e subjetivas, seja para operacionalizacao ou nao
do PTS.

Proposta de equipe minima e frequéncia de atendimentos que
devem ser realizados apos a desospitalizacao.

Lista de medicamentos e insumos | Com quantidade mensal definida pela equipe.

Lista de material permanente /
Equipamentos

Lista de problemas / Fatores de
risco e fatores de protecéo

Proposta de projeto assistencial

Com quantidade mensal definida pela equipe.

Importante momento de avaliagdo do andamento do trabalho,
evolugdes e novas propostas.

E necessario estabelecer um ou mais coordenadores do PTS para
que possam congregar esforgos multiprofissionais na feitura do
documento e ser um elo entre a equipe hospitalar e a equipe do
territorio e também da familia. Recomenda-se que essa escolha
se dé pelo vinculo formado entre profissionais e usuarios, além do
compromisso formal dos gestores.

Fonte: Elaborado pelos autores com base nos atendimentos realizados (2020).

Cronograma de reavaliacao

Gestores do caso

Com vistas a promover a desospitalizacdo de forma segura e responsavel,
o itinerario terapéutico dos PTS inicia-se durante a hospitalizacao, tdo logo sejam
atingidos os critérios para sua elaboragao, e materializa-se na articulagdo entre esta
estacdo de cuidado e as redes dos territorios, eixo que analisaremos a segulir.

4.4  Planejamento da Atencao Domiciliar e os desafios da articulacdo em redes
nos territérios

O éxito na desospitalizacdo desses pacientes, seja sob os cuidados das Redes de
Atencédo a Saude (RAS), seja sob os cuidados dos Servicos de Assisténcia Domiciliar
(SAD), depende da combinacdo de elementos essenciais para o cuidado, que podem
ter como base o perfil nosologico de uma determinada populacao de pacientes que
estdo em processo de desospitalizacdo. O planejamento terapéutico individualizado
deve ser iniciado no momento em que a crianga e/ou adolescente com condicdes
cronicas complexas e dependentes de tecnologias apresenta estabilidade clinica, quais
sejam: ganho ponderal progressivo, auséncia de drogas vasoativas, auséncia de disturbios
metabdlicos, controle dos distUrbios respiratérios, auséncia ou controle dos distlrbios
neurolégicos e aumento do intervalo de tempo entre as recaidas da doenca de base.
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Para dar conta da complexidade clinica e das crescentes necessidades de cuidados
de salide desta populacao, torna-se primordial o estabelecimento de uma parceria
entre os diversos niveis de assisténcia, a partir de modelos de atencao articulados em
rede (MENDES, 2012). Para uma desospitalizacdo segura, é primordial realizar etapas
de qualificacdo do(a) cuidador(a) acompanhante, que, via de regra, se tornara o(a)
cuidador(a) principal ao longo da vida do paciente, exercendo procedimentos pertinentes
a0 tratamento necessario.

Uma das etapas que englobam o fluxo de desospitalizacdo pela equipe Geinpro
é a avaliagdo de risco do territdrio no qual a familia reside, realizada pelo Servico de
Seguranca (SeSeg) da Fiocruz, visto que um aspecto de suma importancia nos dias atuais é
aseguranca publica e a violéncia urbana, tratadas com base numa cadeia de informacgdes
que devem envolver o policiamento regular, as associacdes de moradores, os proprios
moradores do entorno e os alertas de avisos de sinistros e conflitos que sdo dados por
midias sociais. E importante que se mencione que a avaliacio do territério das familias
atendidas ndo se detém apenas no aspecto da violéncia urbana, mas também envolve
aspectos como lazer, moradia, saneamento basico e facilidades dos equipamentos de
saude fornecidos pelo Estado.

Em nosso fluxo de desospitalizacdo, se avaliada como baixo risco, é agendada visita
domiciliar (VD) pré-admissional pelo Programa de Atendimento Domiciliar do Idoso
(Padi) para avaliacdo das condigdes da residéncia e orientagdes quanto a ambiéncia
ideal para o cuidado seguro e responsavel. Caso o resultado da avaliagdo do SeSeg/
Fiocruz seja de area considerada de médio risco, ainda assim também sera agendada
para que seja feita a avaliagdo do territdrio e observagao no local pela equipe do Padi
antes do parecer final. E, naquelas situacdes de dificil acesso ou areas consideradas de
alto risco, a equipe Geinpro atuard junto a familia na busca de alternativas de moradia,
como: residéncias de familiares, postos de satide, clinicas da familia, corpo de bombeiro,
associacao de moradores, casas de apoio, isto é, alternativas de locais onde possam
acontecer os atendimentos, sem desconsiderar a possibilidade de cadastro da familia
em programas de apoio habitacional, ainda que estes Ultimos sejam alternativas que se
colocam a médio ou longo prazos.

Para avaliacdo dos domicilios, alguns itens sdo observados, como: avaliacdo
das condicdes elétricas; avaliacao das condicdes de alvenaria (pintura, piso, banheiro,
ventilacdo e ambiente onde a crianca dormira), avaliacdo das condicoes de higiene
(que devem ser favoraveis ao cuidado do paciente), entre outros. A conclusao sera
apresentada pela Padi a equipe Geinpro. Caso a moradia esteja em boas condicoes, o
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processo de desospitalizagdo com admisséo pelo Padi/IFF podera ser viabilizado. Caso
a residéncia seja reprovada, serdo apontadas as possiveis mudancas de infraestrutura,
proporcionando possivel admissdo em segundo momento. Nos casos em que a familia
nao consiga arcar com os custos dessa reforma, seja parcial ou totalmente, o Nucleo
de Apoio a Projetos Educacionais e Culturais (Napec), que atua no IFF e representa o
chamado terceiro setor, fornece aporte financeiro, envolvendo também em muitos
casos a locacdo dos equipamentos que serdo utilizados em domicilio.

Dando prosseguimento aos processos de desospitalizagao, destacam-se aqueles

pertinentes a populagdo pediatrica que devem constar no planejamento do cuidado
em domicilio. Sdo eles:

Atualizagao vacinal: item de extrema importancia, pois busca a prevengao de
novas comorbidades, uma vez que se mantém sob controle o surgimento de
doencas imunopreviniveis. Recomenda-se parceria com a unidade de satde de
atencdo basica do territorio para o fornecimento dos insumos imunobiolégicos
administrados ainda no periodo de internagao, pois foi observado que o acesso
a vacinacao domiciliar por vezes é dificil.

Prevencao a polifarmacia: com frequéncia, uma caracteristica da prescricao de
pacientes com CCCs. Deve-se observar a reducdo para 0 menor nimero possivel
de itens de medicamentos de uso continuado, pois significa, por conseguinte,
menor numero de procedimentos e intervencdes a serem desempenhados
pelo(a) cuidador(a), ja onerado(a) com procedimentos de administracido de
dietas, cuidados de higiene, atencao e estimulo ao desenvolvimento psicomotor
e outras caracteristicas individuais dos diversos tipos de doencas e dependéncias
de cuidado.

Reabilitagcao multidisciplinar: esta etapa se constitui em um marco importante
para manutencao da estabilidade clinica, bem como se traduz em medidas que
vao proporcionar autonomia para os pacientes e cuidadores e facilitar a inclusao
social posterior, tendo como metas a educacao, a cultura e o lazer, iniciadas em
ambiente hospitalar pela equipe de desospitalizagdo do IFF. Cabe a ressalva que
nos casos de hospitais que ndo possuam equipe propria de AD, essa reabilitacdo
deve ser pactuada de maneira prévia nas redes de reabilitacéo.

Identificacao de suporte tecnologico de médio e longo prazos: visa suprir
todos os artefatos tecnologicos como necessidade primaria para que haja
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desospitalizacio segura. E importante que o fornecedor do equipamento, seja
por consignacao ou por aluguel, tenha papel determinante para o controle do
bom funcionamento, da manutencao preventiva e da imediata substituicdo do
equipamento, caso apresente qualquer mau funcionamento. Algumas experiéncias
exitosas, ja apresentadas por diversas equipes de AD dentro do territorio nacional,
chamam a atencdo para a contratagao de empresas especializadas em tecnologias
para a area da salde para o melhor provimento desses insumos assistenciais. Nosso
entendimento é que deve haver um esforco coletivo que possa gerar pactuagdes
envolvendo gestores das unidades e representantes das secretarias municipais e
estadual de satide, na busca pela definicdo de um fluxo para garantia de suporte
tecnoldgico via programa/projeto e/ou politica publica especifica, que permita
que as familias possam acessar esse direito sem a necessidade de langar mao de
um processo judicial moroso e individual.

Provimento de insumos: seringas, gazes, sondas de aspiracdo, equipos de dieta,
entre outros, além de equipamentos de suporte domiciliar (concentradores
elétricos de oxigénio, oximetros de pulso, nobreak, aspiradores de secrecdes,
nebulizadores, ventiladores mecanicos e cilindros de oxigénio).

Identificacao de hospital e equipe de retaguarda no territorio: para
situacdes de agudizacdes emergenciais. E fundamental o compromisso do
hospital, demandante da desospitalizagdo, para que se mantenha como hospital
de referéncia para o cuidado especializado.

Rede de assisténcia no territorio: deve ser mapeada e pactuada em consonancia
com a preparagao da residéncia. A equipe Geinpro faz articulagdo com o territorio,
que pode ocorrer por meio de:

Mapeamento prévio das Redes de Atencédo a Saude.

Comunicagado aos gestores da Atencdo Basica da presenca de uma crianca
com determinada complexidade — se possivel, com um ou mais encontros
com a direcdo da unidade de satide local (Clinica da Familia, Centro Municipal
de Salde e Equipe da Estratégia de Saude da Familia), visando a pactuagao
dos cuidados.

Sempre que possivel, a Atencao Basica deve ser convidada a participar da
construgdo do PTS, com a equipe Geinpro, e realizar reunides interdisciplinares
periddicas para o desenvolvimento completo do instrumento.
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10.

Em situacdes de alto risco para violéncia urbana relacionadas ao endereco
residencial do paciente, podem ser promovidas reunides com a direcédo da
Unidade de Satide do territério para apresentar do caso de modo que a Equipe
de ESF ou SAD possa realizar o atendimento da crianga.

A equipe de desospitalizacdo deve se manter disponivel para supervisao e/
ou consultoria com as equipes de aten¢ao basica do territorio do paciente,
com a equipe do Padi do municipio do Rio de Janeiro, com as equipes do
Programa Melhor em Casa (PMC) e equipes contratadas para o Servico
Assistencial Domiciliar.

Reportar o caso aos servicos de atendimento emergencial e de transporte,
podendo ser tratamento fora de domicilio (TFD) ou Servico Médico de
Urgéncia (Samu).

Reunioes com familiares: objetivo de esclarecer e sensibilizar, incluindo familia
ampliada, como uma das etapas da internacao hospitalar, buscando esclarecer
cuidadores/familia sobre os cuidados/etapas necessarios, além de estreitar a
relacdo de confianca mutua.

Programas de treinamento e capacitacao de cuidadores leigos que prestarao
os cuidados domiciliares: recomenda-se a indicacao de dois cuidadores para
realizar o treinamento. Caso realizadas de forma sistematica e com base no
didlogo, focando em “situagdes-problema’, observamos que é possivel que os
cuidadores apreendam o cuidado, sintam-se empoderados e consigam realiza-
los com seguranca e autonomia em domicilio. No IFF/Fiocruz usamos uma lista
de checagem para este aprendizado, que é feita diariamente pelos cuidadores
sob a supervisdo da enfermagem. As atividades devem ser de cunho pratico:
aspiracdes traqueais e de vias aéreas superiores, manipulacdo e administragao
de medicamentos, manuseio de estomas como tragueostomia e gastrostomia,
manuseio de fontes de oxigenoterapia, observacao e interpretacao de monitores,
manuseio de ventiladores manuais e mecanicos e outros procedimentos
realizados de maneira individualizada. E incentivada, também, a importancia do
reconhecimento das pioras clinicas que possam ocorrer e maneiras de minimizar
e tratar essas intercorréncias.

Matriciamento de equipes de Assisténcia Domiciliar: segundo o Ministério
da Saude, matriciamento ou apoio matricial € um modo de produzir satide em
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que duas ou mais equipes, num processo de construcdo compartilhada, criam
uma proposta de intervencao pedagogico-terapéutica (BRASIL, 2012). Ele pode
ocorrer por intermédio dos contatos estabelecidos com as redes do territorio do
paciente e, com isso, a equipe de desospitalizacdo pode identificar a necessidade
de promover acdes de matriciamento dos profissionais envolvidos voltadas para
cuidados especificos do paciente pertencente aquela comunidade. Pode ocorrer,
também, a solicitagdo de matriciamento por parte das equipes da Atencao Basica,
sendo que a equipe de desospitalizagdo deve se apresentar disponivel para tais
acoes caso seja solicitada ou identificada como importante para elas.

Entende-se que, para uma desospitalizagdo com maiores possibilidades de éxito, o
estabelecimento de uma Linha de Cuidados se torna fundamental. A atencdo domiciliar
possui papel determinante para o sucesso deste processo, que possibilita promover a
reinsercdo social e a integracdo ao ambiente familiar e melhora da qualidade de vida
destas criancas, adolescentes e suas familias. Portanto, a experiéncia do IFF/Fiocruz
contida neste capitulo pode ser replicada, com os ajustes devidos, em outras unidades
hospitalares, para que busquem a preparacdo para uma alta hospitalar organizada e
segura para o paciente.

A guisa de conclusdo, recomendamos aos leitores que desejarem se aprofundar
nas etapas referentes a desospitalizacdo que o facam por meio da edicdo em formato
digital: Desospitalizagéo de Criangas com Condigdes Cronicas Complexas: Perspectivas e
Desafios, Editora Eldorado, 2019. (E-book gratuito acessando: https://www.amazon.com.
br/DESOSPITALIZA%C3%87%C3%830-CRIAN%C3%87AS-CONDI%C3%87%C3%95ES-
CR%C3%94NICAS-COMPLEXAS-ebook/dp/B07YSNCL36).
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5.1 As praticas de educacdo em saude no processo de desospitalizagcéo e a sua
evolucéo

Historicamente, as praticas de educacdo em satde no Brasil tiveram suas origens
na metade do século XIX e inicio do século XX, eram baseadas no modelo biomédico
e possufam viés higienista. E nesse periodo que o Estado comeca a efetivar e estruturar
as primeiras intervencdes de educacao em salde aplicadas as classes populares
(VASCONCELQOS, 1999). Ao longo do tempo, houve mudangas, porém, nos dias atuais
ainda se encontra praticas de salde amparadas neste modelo, em que predomina o
diagndstico de doencas.

Com a evolugao da satide publica e das suas praticas, foi possivel perceber olhar
diferenciado para a conducdo do processo salde x doenca, ocorrido principalmente
a partir da Reforma Sanitaria, caracterizado pelo Movimento da Reforma Sanitaria
Brasileira (MRSB), constituido no processo de amplas mobilizacdes da sociedade
pela redemocratizacao no Pais e que expressou a indignacao da populacao frente as
desigualdades sociais, a mercantilizacdo da satde e configurou-se como acdo politica
concertada em torno de um projeto civilizatério de sociedade inclusiva, solidaria, tendo
a saude como direito universal de cidadania (PAIM, 2007). Outra contribuicao foi a
ampliacdo do conceito de salide colocado pela Organizacdo Mundial da Satide (OMS)
como “modelo holistico e onde a salide passa a nao ser de responsabilidade exclusiva do
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setor da satide, mas também de outros setores” (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA
DA SAUDE, 2007, p. 3).

Nesse processo, os fatores determinantes sociais da salide, ou seja, as condicdes
em que as pessoas vivem e trabalham (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2007), compreendidos como “[..] fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos/raciais,
psicologicos e comportamentais que influenciam na condicdo de salde e fatores de
risco a populacdo” (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007, p. 78) podem impactar o acesso ao
sistema de satide e a forma como os pacientes fardo uso dos servicos de satde.

Por isso, é fundamental compreender a saude pelo principio da integralidade.
Machado et al. (2007), colocam que integralidade é perceber o paciente como sujeito
historico, social e politico, articulado ao seu contexto familiar, a0 meio ambiente e a
sociedade na qual se insere.

Um elemento importante para a saude integral sdo as agdes de educagdo
em saude, produtor de um saber coletivo que traduz no individuo sua autonomia e
emancipacao para o cuidar de si, da familia e do seu entorno (MACHADO et al, 2007).
Nesse entendimento, propdem-se refletir acerca das acdes de educacdo em salde
embasadas pelo principio da integralidade e que devem estar presentes nos processos
de desospitalizacao.

O Ministério da Saude define desospitalizacdo como a desinstitucionalizacéo de
pessoas internadas em ambiente hospitalar, prevenindo a reinternacdo desnecessaria,
amparando as equipes de atencdo basica, garantindo agilidade no processo de alta
para o domicilio e a reinsercao dessas pessoas nas redes de atencdo alternativas ao
hospital. Sempre privilegiando a humanizagao e a participagao das familias nas praticas
de cuidado (BRASIL, 2012a). Ressalta-se, aqui, que essa definicdo também abarca as
praticas de cuidado que se antecipam a hospitalizacdo e que ndo estdo atreladas tédo
somente ao evento da internagao.

Olario (2019, p. 161) define desospitalizacido como “um emaranhado de acoes
e decisdes complexas que devem ter inicio no periodo de internacdo e perdurar até a
continuidade de atendimento no domicilio, com a participacdo da equipe hospitalar,
domiciliar, familia e outros que se facam necessarios na transicao do cuidado”.

A desospitalizacdo requer a articulacdo em rede de forma integrada e humanizada
para que a continuidade do cuidado seja feita de forma segura (OLARIO, 2018).
Destaca-se ainda que a desospitalizacdo pode anteceder a internagao hospitalar e é
fundamental que esta ocorra ainda no atendimento ambulatorial. (VITORIO, 2020).
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O conceito de desospitalizagao, numa perspectiva ampliada de assisténcia, rompe
com avisao hospitalocéntrica do cuidado, esbarrando com as praticas fragmentadas ainda
presentes nos servigos de salide hospitalares, por isso necessita avangar como proposta
politico pedagdgica no bojo das atuagdes das equipes multiprofissionais. Nesse sentido,
a desospitalizacdo deve abarcar praticas de educacdo em salde que sdo intrinsecas ao
trabalho em salide. Falkenberg et al. (2014, p. 848) colocam que a educacéo em satde
sdo “agdes transformadoras que levem o individuo a sua autonomia e emancipagao
como sujeito histdrico e social, capaz de propor e opinar nas decisdes de saude para
cuidar de si, de sua familia e de sua coletividade”.

O Ministério da Saude corrobora com a dimensao apresentada pelo autor ao
conceituar educacao em salide como:

Processo educativo de construgdo de conhecimentos em salide que visa a apropriagdo
tematica pela populagdo e ndo a profissionalizacao ou a carreira na satde [..] [e] conjunto
de praticas do setor que contribui para aumentar a autonomia das pessoas no seu cuidado
e no debate com os profissionais e os gestores a fim de alcangar uma atencdo a salde de
acordo com suas necessidades (BRASIL, 2012b, p. 22).

Essa dialoga com os diversos saberes institucionais e precisa valorizar o carater
transdisciplinar da pratica profissional. O trabalho transdisciplinar implica que “[...]
sujeitos com diferentes saberes, valores e modos de viver ponham-se lado a lado de
forma a desestabilizar uma verticalidade instituida habitualmente nos servicos de satide”
(HECKERT; BARROS, 2012, p. 213). Essa perspectiva rompe com o medicocentrismo e
valoriza os saberes de todos os profissionais, bem como o conhecimento e a historia
de vida trazida pelos usuarios e familiares, que sdo essenciais para a desospitalizacdo.

Observa-se que o tradicional exercicio vertical das praticas desempenhadas pelos
profissionais da salde vem comprometendo o principio da satde integral, na medida
em que ndo permite que todas as subjetividades do individuo sejam vistas e a sua saude
seja cuidada da forma adequada. Entende-se que a educagdo em salde é também
viabilizada por meio da transdisciplinaridade caminhando na direcao da integralidade
da assisténcia, essencial para a formacdo de novos arranjos do cuidar e para a instituicao
da satide como um direito social.

Ao pensar desospitalizacdo, essa modificacdo da realidade deve introduzir ao
modelo assistencial atual um fazer que transponha a multidisciplinaridade pura e simples,
no qual os profissionais continuem atuando de forma independente, perpetuando o
velho habito de concentrar na atuacao do profissional médico todas e quaisquer decisdes
sobre a alta hospitalar. Deve-se vislumbrar a transdisciplinaridade nos seus distintos
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saberes e a conversa entre esses, valorizando sempre o conhecimento do usuario, suas
vivéncias e seu contexto social, e, assim, caminhar na direcdo da construcao de um
plano de cuidado que contemple as reais necessidades do usuario fazendo com que
a desospitalizacdo, a transicdo e a continuidade do cuidado sejam efetivas, seguras e
com qualidade.

De acordo com Merhy (2003), é preciso mudar o modelo assistencial atual
introduzindo novas tecnologias nos processos do cuidar e fazer com que os usuarios
do sistema de satide ocupem a centralidade desses processos. E que as acdes de
educacgdo em salde que visam a integralidade do cuidado estejam articuladas entre
todos os espacos de producao de salde, sejam eles o ambulatorio, o hospital, o domicilio
ou a comunidade.

5.2  Educacdo em saude e o cuidar

A operacionalizacdo da educacao em salide deve ocorrer a partir da identificacao
dos problemas existentes nas unidades de satde. Isso porque quaisquer processos de
mudanca na cultura institucional s6 sdo viaveis quando se intervém nas problematicas
existentes, desde aquelas relacionadas aos processos de trabalho até aqueles referentes
a falta de apoio da gestao.

As acdes devem ser orientadas por projetos pedagdgicos que sejam horizontais e
que valorizem as agdes dos profissionais de satide, buscando sempre o aprimoramento
dessas. Oliveiraet al. (2012, p. 177) colocam que a educagao em satide deve propor agoes
“[..] capazes de modificar a realidade nos campos da gestdo, da atencdo, no controle
social, tendo como eixo orientador a transformacdo dos processos de trabalho com
formulacdo ascendente, buscando a transformacao de praticas [..]"

As equipes de desospitalizacdo atuantes na rede federal das instituicbes de
satde da Cidade do Rio de Janeiro composta por seis hospitais e trés institutos tém
se mostrado que acdes de educacdo em satide como importante dispositivo tém
contribuido substancialmente nos processos de mudanca da cultura hospitalar sobre
o0 ato de desospitalizar.

Equipes de desospitalizacdo, geralmente, tém composicao multiprofissional com
participagdo de assistentes sociais, enfermeiros, auxiliares e técnicos de enfermagem,
psicélogos, médicos, fisioterapeutas, fonoaudidlogos, farmacéuticos, nutricionistas,
terapeutas ocupacionais, educadores, pedagogos, técnicos de assuntos educacionais,
atores, musicistas, entre outros, que coletivamente sdo responsaveis por gestar e gerir
0s processos de desospitalizacdo e de educagao em saude nos niveis pré-hospitalar,

87 |



Ministério da Satde

hospitalar e pos-hospitalar; implementar praticas para assistir com qualidade os usuarios
e cuidadores visando reduzir o periodo de internacao, os eventos de reinternacao, os
riscos relacionados a assisténcia a saude; contribuir para que os processos de transicao
do cuidado hospital-domicilio sejam mais seguros seguindo as diretrizes preconizadas
pelo Ministério da Salde e as legislacdes pertinentes ao assunto (BRASIL, 2017).

Cabe destacar que, lamentavelmente, nem todas as unidades de satide dispdem
de recursos materiais e humanos para aplicar plenamente a desospitalizacdo pelo viés
transdisciplinar. Contudo, acredita-se que, ao se investir na educacdo em salde dos
profissionais sobre a desospitalizagdo com todas as suas nuances e elementos, as equipes
de salide consigam avangar em suas praticas desospitalizadoras.

Nessa perspectiva, cada profissional de salide serd capaz de interagir com as
acodes de educacdo em saude, tornando-se multiplicador do conceito ampliado de
desospitalizacdo na sua unidade e capaz de envolver todos os atores do cuidado em
acoes integradas, centralizada no paciente, desde o inicio do processo de internagao
até a alta hospitalar, contribuindo para que o processo aconteca de forma organizada
e responsavel.

A aplicabilidade dessas praticas de educacdo em salde demanda estratégias
educacionais que configuram o profissional de saide como educador, entendido
também como agente mediador/transformador, que aqui seriam das concepgdes sobre
desospitalizar. Esse olhar educador precisa estar voltado para as metodologias ativas/
participativas que objetiva formar profissionais independentes, criticos e formadores de
opinido (FARIAS, 2015) e deve priorizar estratégias que valorizem a participagao efetiva
dos pacientes e sua rede de apoio familiar, contribuindo para a formagao de um grupo
ativo, participativo e transformador, possibilitando a construcdo de conhecimentos.

No desenvolvimento dessas praticas educativas, sugere-se a utilizacao de novas
tecnologias de comunicagdo que se fizeram cada vez mais presentes e necessarias
com o advento da pandemia pela Covid-19. As reunides virtuais, visitas a distancia,
teleatendimento, utilizacdo de videos, aplicativos, tablets e celulares tornaram-se
ferramentas importantes na viabilizacdo do alcance das estratégias citadas.

Sabe-se que a educacdo em salide potencializa a participacdo popular no processo
de cuidado, que favorece a atuacdo dos profissionais de satide durante o atendimento
prestado aos usuarios, e que o educar para a salide € uma grande ferramenta para que
a populagdo compreenda as causas das suas doencas e se organizem para supera-las
(GOMES; MERHY, 2011).
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5.5 Consideragdes

Na grande maioria dos servicos de salide hospitalares, a alta hospitalar ainda é
feita sem planejamento prévio que permita uma transicao do cuidado de maneira mais
segura e efetiva, comprometendo todos os processos relativos a alta responsavel, fato
que acaba ocasionando a triste peregrinacao dos pacientes pelas RAS em busca de uma
assisténcia apos a alta hospitalar.

Compreende-se que os usuarios, profissionais de salde e gestores necessitam
interagir na direcdo de uma assisténcia em satide que envolva todos os sujeitos engajados
no cuidado, de forma complementar.

As mudancas no entendimento sobre desospitalizar sdo uma ponte que liga a
assisténcia humanizada e a gestao hospitalar, capaz de garantir a integralidade do cuidado;
oportunizar o aumento da rotatividade de leitos; contribuir para a diminui¢ido dos riscos
de infeccdes hospitalares, da ocorréncia de eventos adversos e dos custos hospitalares
provenientes das longas internagdes. Face ao exposto, considera-se desospitalizar um
mecanismo de gestdo do cuidado na concepcéo da integralidade da assisténcia, com
foco no bem-estar fisico, social, emocional e espiritual dos usuarios, considerando os
determinantes sociais da satde.

A transformacao dos processos de trabalho na direcdo da desospitalizacao perpassa
pela mudanca da cultura institucional, promovida também pela educacdo em salde,
que deve ser incorporada no plano de educacdo permanente das instituicdes de satide,
para todos os trabalhadores dessas instituicdes, para que apreendam e se apropriem
de seus conceitos e os apliquem em suas praticas profissionais. Assim, a educacdo em
saude deve ser dialética, sistematica e constante de modo que os processos sejam
sempre aprimorados.
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Este capitulo versa sobre a desospitalizagcdo como estratégia possivel para a gestdo
do cuidado em suas diferentes dimensdes, possibilitando a articulagdo de saberes que
englobam a assisténcia, o gerenciamento e as inovagdes, com vistas a promog¢ao de um
cuidar qualificado, seguro e humano.

6.1 Desospitalizacdo e gestdo do cuidado em saude como ferramentas para o
cuidar multiprofissional

O termo “desospitalizacao” visa a desinstitucionalizacao de pessoas internadas em
ambiente hospitalar, prevenindo a reinternagao desnecessaria, amparando as equipes de
atencdo basica e garantindo a agilidade no processo de alta para o domicilio e reinsercao
nas Redes de Atencdo em Saude (RAS).

Investir em uma desospitalizacéo planejada e organizada contribui na diminuigdo
das readmissdes hospitalares e na sobrecarga do servico de emergéncia. Aproximadamente
35% das internagdes na Inglaterra, consideradas admissdes de urgéncia, geraram um
custo de 11 bilhdes de libras por ano. Por conseguinte, evitar esse tipo de hospitalizagdo
esta diretamente relacionado a diminuicdo de custos, além de melhora na qualidade
de vida (BLUNT; BARDSELY; DIXON 2010).

Por isso, atuar de maneira a prever essas readmissdes, auxilia no direcionamento
de pacientes que se beneficiaram de intervencdes e cuidados mais vigorosos apos a
alta. Considerar o tipo de comorbidade (com especial énfase ao doente oncolégico),
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0 que motivou e o tempo de permanéncia na internagao hospitalar, se foram realizados
procedimentos, tais como infusdo de quimioterapico, hemotransfusao, toracocentese,
durante a internagao, além do niimero de admissdes hospitalares nos Ultimos 12 meses,
sdo algumas variaveis a serem avaliadas para construgao de uma estimativa de risco de
readmissdo potencialmente evitavel (DONZE et al, 2013).

A desospitalizagdo também é apontada como dispositivo que privilegia a
humanizacdo nas praticas de cuidado e a participacao da familia (BRASIL, 2012a).
Assim, cabe pensar na familia como elemento fundamental no processo de gestdo do
cuidado, contribuindo para o exercicio da cidadania e adesdo ao tratamento de salde
e orientacdes da equipe multiprofissional.

Para Nunes e Rodrigues (2012) e Carvalho (2008), a familia é compreendida como
uma unidade de cuidados que apresenta demandas espirituais, sociais, econémicas,
fisicas, emocionais e psicolégicas, no percurso do tratamento do paciente. O ser cuidador,
representado aqui pela familia, que presta cuidados diretos ou vivencia a atmosfera
de cuidar, recebendo as orientacdes da equipe multiprofissional e atuando junto
ao ser cuidado (paciente) na tomada de decisdes e na prestacdo direta de cuidados
embasadas nos saberes proprios ou nas diretrizes construidas com a equipe, podendo
ser denominado a este conjunto de ser cuidado e ser cuidador como Unidade Familiar
(NUNES; RODRIGUES, 2012; CARVALHO, 2008).

Frente a essas diferencas na concepcao de mundo e esses desafios vivenciados,
requer uma equipe multiprofissional com atitude que favoreca a valorizagdo desse
enfoque no contexto do cuidar. Tal aspecto pode ser relacionado ao descrito por Mariotti
(2010) como as imprevisibilidades que permeiam o mundo, resultando na sensacao de
inseguranca prépria do ser humano que, por vezes, ama e odeia, chora e sorri, fica alegre
e triste e adequa-se diante de situacdes vivenciadas com nivel de incerteza elevado.

Tal alianga deve e precisa ser considerada como parte prioritaria e indissolivel da
gestdo do cuidar, sendo necessarias estratégias e acbes que favorecam a implementacao
dessa pratica no cenario da desospitalizacao.

Porém, no que se refere a esfera das unidades familiares para o gerenciamento
do cuidado em salde, cabe ponderar que algumas adversidades, tais como: limitacao
cultural e social, baixa escolaridade e incertezas que permeiam o cuidar em ambiente
extra-hospitalar, interpdem-se ao processo e dificultam a desospitalizacao.

Em relagdo as equipes intra e extra-hospitalares, conforme apontado por Olario
(2019), conjunturas tais como: falta de clareza acerca da articulagdo da rede interna e
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externa para o fluxo de atendimento das unidades familiares, auséncia de sistematizacao
do trabalho da equipe multiprofissional, insuficiéncia na conexao entre os diversos saberes
dos profissionais de satide com consequente definicdo de acdes pouco compartilhadas,
além do predominio de indicadores quantitativos para avaliagdo do servi¢o, comprometem
a gestdo do cuidado e, por conseguinte, o sucesso da desospitalizacao.

Nesse cenario, a utilizagdo somente de indicadores quantitativos pode ser
entendida como “dura’, ou seja, visando a objetividade, proporciona uma quantificacao
da producao e da visibilidade da realidade organizacional, sendo por isso operada
por gestores e pesquisadores filiados a metodologias de carater mais positivista. No
entanto, ndo refletem a grande repercussao voltada para melhoria da qualidade de
vida do paciente e para transformacao do olhar do profissional dessas equipes. Dessa
maneira, com intuito de avaliar qualitativamente a gestdo do cuidado, deve-se incluir: a)
indicadores de resultado, como os de morbimortalidade; b) indicadores de processos,
referentes ao cumprimento de metas fisicas, protocolos, normas e, mesmo, a qualificacdo
e produtividade dos trabalhadores; ¢) indicadores de estrutura, como avaliacbes das
condicdes fisicas de trabalho, equipamentos e manutencao (CECILIO, 2011).

Para Cecilio (2011, p. 589) a gestdo do cuidado em saude é entendida como:
“[..] o provimento ou a disponibilizacdo das tecnologias de saude, de acordo com as
necessidades singulares de cada pessoa, em diferentes momentos de sua vida, visando
seu bem-estar, seguranga e autonomia para seguir com uma vida produtiva e feliz”

Pode-se, entdo, pressupor que a diversidade e a complexidade de situagdes
envolvidas na busca de atendimento das necessidades das unidades familiares, no
ambito da desospitalizacdo, geram desafios para a formulacdo de estratégias e acdes
facilitadoras ao processo de transicao da unidade familiar do ambiente hospitalar para
0 ambiente domiciliar.

No ambito do cotidiano do trabalho em equipe, é consenso que o modo de
organizacao da atencao, adotado nas instituicoes hospitalares, esta configurado a partir
de uma légica que, muitas vezes, desfavorece as inter-relacdes entre os profissionais da
equipe da desospitalizacdo com os doentes e familiares, mas também com profissionais
de outros setores do hospital e de outros pontos das RAS.

O entendimento de que essas inter-relacdes compdem uma micropolitica
possibilita compreender as demandas dessa “realidade organizacional”, ou seja, o
conjunto de relacdes estabelecidas pelos varios atores organizacionais, formam uma
rede complexa, movel, mutante. Possivelmente, o olhar atento para fatores que estdo
relacionados tanto para a internalidade quanto para a externalidade dessa micropolitica
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seja 0 aspecto fundamental a ser revisitado na organizagao do processo de trabalho, de
modo a possibilitar inovacdes, adaptacdes e reconfiguracdes (CECILIO, 2011).

De acordo com estudo publicado por Santos, Michima e Merhy (2018), ha um
crescente investimento de pesquisas brasileiras com intuito de compreensao e avaliacdo
das praticas de satide visando a proposicdo de novas modelagens de atencao, amparadas
pelos principios do Sistema Unico de Satide (SUS), com o propésito de superacio
do modelo biomédico hegemonico, que restringe o fazer em salde a intervengoes
focadas na cura da doenca e no controle de sintomas, com progressiva fragmentagao
e medicalizacdo do cuidado.

Nesse sentido, os autores supracitados defendem a integralidade como eixo
norteador da reorganizacdo das praticas e da reversao do modelo de atencéo, tendo em
vista que tal principio implica compromisso com atenc¢ao direcionada as necessidades
objetivas e subjetivas das unidades familiares em seu contexto fisico, social e espiritual,
apreendidas e transformadas em a¢des por uma equipe multiprofissional no cotidiano
do trabalho.

A analise realizada por Siméao e Mioto (2016), acerca do desenvolvimento da
desospitalizacdo para os Cuidados Paliativos no Brasil, na Argentina e no Uruguai, foi
identificado que tais diretrizes ainda se apresentam de modo incipiente, sendo mais
desenvolvida como atendimento domiciliar no sistema privado de salide e pouco
estimulada como transicao do cuidar, amparados por uma equipe multiprofissional,
sobretudo no setor publico de sautde.

Apesar do investimento nas politicas publicas visando atender as diretrizes
internacionais para a assisténcia das pessoas com doencas cronicas nao transmissiveis
(DCNT), o modelo de desospitalizagdo que utilizado em nosso pais ainda apresenta
fragilidades, no que tange as diretrizes especificas para nortear essa pratica e no caminhar
de acbes com maior efetividade em ambito nacional.

Estudiosos do assunto, tais como Merhy e Feuerwerker (2008, p. 181), afirmam
que: “[..] mesmo sem haver uma politica formal ampla de financiamento de praticas
assistenciais voltadas a desospitalizacao, inUmeras organizacdes de salde vém instituindo
praticas baseadas na oferta de intervencdes terapéuticas no interior do domicilio
do usuario”

Nesse sentido, é possivel empenhar-se na busca de estratégias de transicao
do cuidar, pautadas em diferentes politicas apresentadas pelo Ministério da Satde
brasileiro, que, de algum modo, contemplam e respaldam a desospitalizacdo como
pratica de cuidado.
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E possivel que, mesmo diante das diretrizes politicas para a pratica do cuidar em
domicilio, reguladas pelas portarias ministeriais, definindo a Assisténcia Domiciliar no
contexto do SUS, ainda existam dificuldades para viabilizar as pactuagdes responsaveis
pelo gerenciamento e pelo cuidado do paciente durante a transicdo do hospital para
o domicilio. De acordo com Arruda et al. (2015), a resolugdo de problemas no ambito
da Rede de Atencédo a Saude exige flexibilidade e dinamismo em relacdo aos ajustes
necessarios, tendo em vista o complexo sistema de satde brasileiro. Os autores alertam
que as estratégias a serem adotadas no processo de reorganizacao dos servicos devem
ter coeréncia e adequacao a realidade social e necessidades da populacéo.

Ademais, os parametros envolvidos na alta hospitalar nem sempre estdo bem
estabelecidos, ou seja, estar clinicamente bem nao deve ser utilizado como critério
isoladamente. Atrasos na alta hospitalar podem acontecer, sobretudo, relacionados ao
agendamento de exames e a indisponibilidade de instalagdes adequadas ao paciente apos
aalta. A decisdo de alta hospitalar, na verdade, é uma tarefa complexa e multifacetada,
em que o critério clinico é apenas uma variavel. Ressaltando ainda que, nesse processo,
a escuta do paciente nem sempre € uma constante, sendo sua opinido muitas vezes
nao levada em consideracdo (UBBINK et al, 2014).

Nessa logica, uma ferramenta para gestao do cuidado em salde e otimizacdo
do processo de desospitalizacdo em unidades hospitalares deve projetar reducao no
atraso da alta hospitalar, no tempo de internacdo desnecessario e valorizar a escuta do
paciente, de modo que ele e sua familia participem ativamente do processo de cuidado
e alta (UBBINK et al, 2014).

No entanto, desafios impdem-se diante de algumas situacdes atreladas ao processo
de alta do paciente; a polifarmacia e esquemas posolégicos de dificil adesao; a falta de
preparacdo adequada para o retorno ao domicilio; a queda funcional pds-internagao,
fazendo o paciente ficar mais dependente de terceiros para realizacdo de atividades de
vida didria; a inseguranca dos familiares no cuidar do seu ente, lembrando que o tempo
cronologico ditado pela dindmica hospitalar nem sempre acompanha o tempo psiquico
para paciente e familia organizarem-se diante essas novas condicdes. Essas questdes
podem acarretar um alto risco de insucesso no andamento da desospitalizacao.

Desse modo, ao utilizar a ferramenta da desospitalizacdo para a gestdo do cuidado,
é relevante refletir acerca desse processo sob a ética do pensamento complexo, ao
considerar o ser humano em sua multidimensionalidade frente as exigéncias do mundo
contemporaneo e ao valorizar aimportancia de observar a pessoa, juntando suas verdades,
reconhecendo inseparavelmente a unidade e a diversidade humana (MORIN, 2012).
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Nessa perspectiva, a gestao do cuidado em salide, deve envolver a disponibilidade
e asensibilidade para perceber as necessidades da pessoa a ser cuidada. Dessa maneira,
o processo de desospitalizacao, permite ter em vista a pluralidade de dimensdes que
emergem das interacdes, das acOes e das retroagcdes que perpassam por esse cenario,
composto pela equipe multiprofissional e as familias.

Assim, repensar o modo como o trabalho tem sido implementado nos cenarios
hospitalares, buscando participacao de todos os atores envolvidos nesse contexto, por
intermédio de discussdo e delineamento de novas possibilidades de organizacdo do
processo de trabalho, sdo elementos fundamentais para a gestdo em salide com vistas
a desospitalizacao.

A'intencionalidade, também apontada pelo pensamento complexo descrito por
Morin (2012), esta em alinhamento com os “novos arranjos tecnolégicos do trabalho
em saude” ressaltados por Merhy e Feuerwerker (2008). Para os autores, tais arranjos,
construidos e implementados pelas equipes, visam as modalidades assistenciais que
favorecam a transicao do cuidado do hospital para o domicilio de modo responsavel,
participativo e colaborativo, minimizando a ansiedade e a sensacdo de abandono que
permeiam a desospitalizacdo, frequentemente referidas pelas familias, e que podem e
devem ser atenuadas na gestédo do cuidado.

Desse modo, considerar esses atores como elementos fundamentais na construgao
coletiva desse processo faz-se indispensavel para a gestdo do cuidado, possibilitando
mudanca ou inclusdo de novos elementos aos conceitos e a pratica ja existente. Sendo,
por isso, fundamental a percepcdo de que a maneira vigente de um cuidar fragmentado
ou de praticas isoladas é insuficiente para solucionar os desafios impostos pelo trabalho
(MEHRY; FEUERWERKER, 2008).

Em frente as dificuldades para organizacéo do processo assistencial e de trabalho
diante da cronicidade das situacdes de satide, o foco passa a ser a necessidade de novas
formas de cuidar durante a transicdo do cuidado do ambiente hospitalar para 0 ambiente
domiciliar ou outros pontos de atencao das RAS.

A coletivizacdo de ideias como processo politico pode favorecer a construcao
coletiva na busca por estratégias, inovacdes e novas formas de compreender os
problemas das organizacdes com a participacdo de diferentes atores (MOTTA, 2004;
WHEATLEY, 2006).
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A énfase é implementar modelos que também focalizem as familias como
protagonistas desse processo, resgatando a participagdo dos membros e o entrosamento
familia/paciente/equipe e uma boa comunicacdo entre estes para que ocorra a participacao
nas tomadas de decisdo frente as escolhas fundamentais no processo de gestdao do
cuidado em prol da qualidade do cuidado e de vida dos envolvidos.

Nesse seguimento, o enfoque na continuidade do cuidado deve ser mantido por
meio das interfaces e comunicagdes entre todos os niveis de atencdo, em consonancia
com as Diretrizes para o cuidado de pessoas com doengas cronicas estabelecidas no Pais.
(MERHY; FEUERWERKER, 2008; BRASIL, 2012b; SIMAO; MIOTO, 2016; SACA et al,
2018). Prognosticar adequadamente, discutindo os achados de maneira interdisciplinar,
além de orientar os envolvidos sobre as expectativas relacionadas ao curso da doenca,
auxilia na gestdo do cuidado e no manejo dos sintomas, diminuindo o risco de falha no
decurso da alta hospitalar. Outrossim, alternativas de suporte para acompanhamento,
como assisténcia domiciliar, consultas agendadas, medicacdo e material para uso em
domicilio auxiliam paciente e familia nessa construcao, aumentando a confianca de
uma estrutura montada para subsidiar essa alta.

Assim, deve-se pensar na desospitalizacdo, como descrita por Feuerwerker e
Merhy (2008), como espaco para o cuidado de modo ético-politico, possibilitando
que usuario, familia e comunidade sejam participantes ativos do planejamento e da
execucao do cuidado em conjunto com a equipe, potencializando as novas praticas
e as inovacdes do cuidar em salde. Para os referidos autores, esse processo visa ao
cuidado de pessoas em trés grandes grupos para atuacao: Processos Agudos, Processos
Cronicos e Cuidados Paliativos, tendendo ao desenvolvimento de estratégias que
permitam o desenvolvimento da desospitalizagdo visando a prevencao de internagoes
desnecessarias; aimplementacéao de “alta precoce”, possibilitando maior rotatividade de
leitos hospitalares; prevenindo sucessivas reinternacdes e promovendo desospitalizacao
em Cuidados Paliativos por meio do trabalho em equipe, objetivando o controle
sintomatico, a qualidade de vida e o preparo para morte.

Desospitalizar significa considerar a complexidade desse processo e as diferentes
dimensdes que a constituem, sobretudo na garantia de um cuidado continuado centrado
no paciente e nas necessidades da familia, por intermeédio de um trabalho multiprofissional
em atendimento aos principios do SUS.
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6.2 Gestdo do cuidado em saude: subsidios para o processo de
desospitalizacdo

Para Cecilio (2011), a gestao do cuidado em satide envolve cinco dimensbes que
precisam ser consideradas na reconfiguracido de um processo de trabalho ou assistencial,
sendo elas: dimenséo individual, familiar, profissional, organizacional, sistémica e societaria.

A dimensao individual representa o “cuidar de si” e a garantia da autonomia
da pessoa com a producdo de “novos modos de viver”. Esta dimensdo considera a
necessidade de se reorganizar frente a um diagndstico estigmatizante, que por vezes é
encarado como sentenca de morte imediata. Associado a busca por novas maneiras de
encarar as adversidades e as limitacdes impostas pela vida e pela doenca. Dessa maneira,
garantindo a autonomia, permite que o paciente possa conduzir a forma como deseja
ser cuidado (CECILIO, 2011).

Na dimensao familiar, descrita pelo mesmo autor, percebe-se a relevancia
da familia, amigos e vizinhos como uma rede de apoio, sobretudo nesse processo
de desospitalizacdo, no qual os diferentes saberes formais e informais precisam estar
alinhados para a melhor conducao do caso (CECILIO, 2017).

Na dimensao profissional, ocorre o encontro entre profissionais e usuario por
meio de demonstracdes de competéncia técnica, postura ética e a constru¢ao de um
convivio saudavel entre quem cuida e é cuidado. Para além destas afirmacdes apontadas
por Cecilio (2011), a relagdo de confianca deve estar presente nesse ato de encontro
para que todo o processo de transicao do cuidar do hospital para o domicilio possa
transcorrer de modo adequado.

No tocante a dimensao organizacional, também encontrada no processo de
desospitalizacdo, estdo envolvidas as atividades em equipe por meio da coordenacdo, da
comunicacdo, da centralidade e da organizacdo do processo de trabalho, que objetiva
reconfigurar fluxos, protocolos e agdes cooperativas, sendo fundamental a divisdo
técnica e social nesse seguimento (CECILIO, 2011).

A dimensao sistémica engloba conexdes formais, regulares e regulamentadas que
compde as redes ou linhas de cuidado. Estas servem como base para as formulacoes de
politicas, sendo a desospitalizacdo uma linha que possui necessidades proprias voltadas
para as alteragdes que o sistema de salide brasileiro vem sofrendo ao longo dos anos
(CECILIO, 2011).

Por fim, a dimensao societaria envolve questdes de formulagdes de politicas a
partir das necessidades sociais e como o Estado vem pensando a salde nesses contextos.
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Nessa acepgao, apesar do surgimento de discussdes sobre esse universo, o processo de
desospitalizagdo da pessoa em Cuidados Paliativos necessita de maiores investimentos
em busca de adequacdes e padronizacdes para a pratica ja instituida (CECILIO, 2011).

Diante dessas perspectivas surge a necessidade de atentar para a complexidade
e heterogeneidade de situacdes que perpassam o processo de gestdo do cuidado
em salide no campo micropolitico, entendido como “[..] o conjunto de relagdes que
estabelecem, entre si, 0s varios atores organizacionais, formando uma rede complexa,
movel, mutante, mas com estabilidade suficiente para constituir uma determinada
‘realidade organizacional’ [..]" (CECILIO, 2011, p. 593). Portanto, torna-se imprescindivel
propiciar, nos espacos de cuidado, o encontro entre profissionais de salide e pacientes, de
maneira a alinhar, com o que é preconizado pelas politicas publicas de satde brasileira,
as necessidades identificadas ao que tange o protagonismo do paciente para construgao
coletiva de um plano terapéutico.

Para além dessas dimensdes apresentadas por Cecilio (2011), acredita-se na
relevancia no que tange um olhar também para a abordagem espiritual, como parte
também deste processo, englobando uma visdo mais humanistica e menos voltada para
a administracdo classica, pensando na espiritualidade como possivel condicionante de
necessidades apresentados por usuarios e familias no contexto de desospitalizar e que
necessita ser amparado pela equipe multiprofissional, de modo a corroborar com a
seguranca ofertada durante este novo desafio.

6.2.1 A gestdo do cuidado em saude e a espiritualidade: um olhar para o processo de

desospitalizagédo

A espiritualidade abrange todos os atores na gestdo do cuidado em sadde, por
esse motivo influencia as acoes e os envolvidos no processo de desospitalizacdo. Nunes e
Rodrigues (2012), ao abordar a unidade familiar no processo de desospitalizacdo, indicam
as demandas espirituais como constituintes dessa unidade de cuidado. Da mesma forma,
Carvalho (2008) adverte que as necessidades de cuidados demandadas pela pessoa
com DCNT trazem consigo implicacdes espirituais e requer da equipe multiprofissional
atitudes que favorecam tais aspectos no contexto do cuidar em desospitalizagao.

A espiritualidade e satde é um tema em discussédo desde 1988, seu surgimento
foi sumarizado por Khayat (1998 apud TONIOL, 2015, p. 202-203, grifo do autor):

Em maio de 1983, durante a 372 Assembleia Mundial de Salde, uma decisdo histérica
foi tomada: a “dimensao espiritual” foi integrada ao programa de estratégia da
satde dos Estados membros da OMS. [...] Quatorze anos mais tarde, o grupo especial
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do comité executivo da entidade, destacado para revisar sua constituicao, propds que o
preambulo do documento, onde se define o que é salde, fosse alterado para: salide é um
estado dindmico de completo bem-estar fisico, mental, espiritual e social, e ndo apenas a
auséncia de doencas ou enfermidades. Em janeiro de 1998, os membros do comité executivo
endossaram a proposta e a resolugdo foi adotada pela OMS.

A espiritualidade é, muitas vezes, confundida com a religiosidade, porém ambos
conceitos tém significados distintos, a espiritualidade pode ser entendida como a
consciéncia do “eu interior”, com a busca pessoal do significado da vida e com o sagrado
ou transcendente, podendo ou ndo estar vinculada a uma religido (BRITO et al, 2013
apud JURADO et al, 2019). Segundo a Organizagdo Mundial da Satde (OMS) (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1998) a espiritualidade é um conjunto de todas as emoc¢des
e convicgdes de natureza ndo material, com a suposicdo de que ha mais no viver do
que pode ser percebido ou plenamente compreendido, remetendo a questdes como o
significado e sentido da vida, ndo se limitando a qualquer tipo especifico de crenca ou
pratica religiosa. Para Lucchetti, G, Lucchetti, A. e Avezum Junior (2011) a espiritualidade
é uma busca pessoal de compreensdo das questdes existenciais humanas, como o
sentido da vida e da morte, bem como de suas relacdes com o sagrado/transcendente,
sendo que esse processo Ndo esta necessariamente relacionado com praticas religiosas.

Toniol (2015, p. 202) em sua abordagem resume que “[..] a espiritualidade, ao
contrario da religido, ndo depende do voluntarismo de uma crenca para existir, mas
decorre de uma disposicao constituinte da pessoa. Espiritualidade €, em suma, uma
dimensado do individuo.”

Os conceitos apresentados coincidem sobre a espiritualidade nao se limitar a
crencas, praticas religiosas ou religido. E um aspecto intrinseco do ser humano, podendo
ou nao se sobrepor a religiosidade ou resultar dos valores individuais da pessoa e de seu
relacionamento com o mundo.

Raddatz, Motta e Alminhana (2019, p. 700) apresentam as defini¢des principais
de religiosidade e espiritualidade:

Segundo Lucchetti, Granero, Bassi, Latorraca e Nacif (2010), a religiosidade pode ser definida
como a maneira com que o individuo acredita e segue a sua religido podendo ser com
participagdo organizacional em templo religioso ou de forma mais pessoal, como oragdes,
leituras e programas de televiséo religiosos. A religiosidade pode ser vista também como o
enaltecimento de alguma pratica religiosa, no sentido de valorizagdo da experiéncia, nao
estando ligada necessariamente a nenhuma religido especifica.

Por outro lado, a espiritualidade abrange a instancia pessoal e existencial, sendo
assim, menos relacionada diretamente a institui¢oes, rituais e dogmas (KOENIG
et al,2012).
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Os autores apresentam resultados de estudos realizados com profissionais de satide,
pacientes, estudantes de medicina e de enfermagem e constatam uma “[...] a caréncia
de treinamento, bem como o gap existente entre as expectativas dos estudantes de
Medicina e a realidade do curriculo das universidades brasileiras” (RADDATZ, MOTTA;
ALMINHANA, 2019, p. 701).

A este respeito, a pesquisa de Raddatz, Motta e Alminhana (2019, p. 699) observa
uma espécie de “[..] circulo vicioso, a auséncia de treinamento adequado pode levar a
falta de inser¢do do tema na formacdo académica” Dessa forma, a falta de treinamento
de profissionais € um dos pontos que precisa ser superado para que a integralidade,
como eixo norteador da reorganizacdo das praticas e reversao do modelo de atencao,
defendida por Santos, Michima e Merhy (2018, p. 862) implique “no compromisso com
uma atencao direcionada as necessidades objetivas e subjetivas das unidades familiares
em seu contexto fisico, social e espiritual, apreendidas e transformadas em agdes por
uma equipe multiprofissional no cotidiano do trabalho”.

Lucchetti et al. (2010) elencam, a respeito da abordagem da espiritualidade, que
muitos pacientes sdo religiosos e suas crencas os ajudam a lidar com muitos aspectos
da vida; que as crengas pessoais, tanto dos médicos quanto dos pacientes, influenciam
nas suas decisdes; que atividades e crencas religiosas estao relacionadas a melhor saude e
qualidade de vida; e que o paciente gostaria que seus médicos comentassem sobre suas
necessidades espirituais e/ou os abordassem sobre sua religido e espiritualidade. Assim,
0 que o autor propde é que o clinico deva saber o momento e a forma de abordar tal
aspecto, sem ofender ou julgar, mas exercendo a medicina de forma mais humana e
integral possivel.

Jurado et al. (2019) tratam a espiritualidade e a enfermagem como importante
dimensdo do cuidar, sendo o cuidado espiritual ao paciente de suma importancia para
uma assisténcia integral.

A dimensio espiritual estd contemplada na taxonomia do North American Nursing Diagnosis
Association International — NANDA-| para diagnosticos de enfermagem, um exemplo da
responsabilidade da enfermagem em avaliar as necessidades espirituais e de promover a
saude espiritual dos pacientes.

Sigueira et al. (2017) apresentam o olhar do enfermeiro sobre a espiritualidade
no processo saude-doenca-cuidado do usuario oncoldgico e evidenciam-se que
essa tematica necessita ser incluida na formacdo do profissional enfermeiro e,
também, discutida e aprofundada em todos os cenarios da pratica profissional da
enfermagem/saude.
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O estudo de Bazzan et al. (2019) identificam os sistemas de apoio utilizados
pelos familiares para o processo de adaptacdo a internacao da crianca na unidade de
terapia intensiva: 0s amigos; os componentes familiares de outras criangas internadas; a
espiritualidade e a equipe de satide. O estudo evidencia a necessidade de os enfermeiros
intensificarem a escuta visando fortalecer o sistema de apoio dos familiares.

A perspectiva apresentada por Bazzan et al. (2019) é importante, pois os sistemas
de apoio identificados sdo 0os mesmos componentes da gestao do cuidado e, por
conseguinte, da desospitalizagdo que também os considera.

Sobre o conceito de desospitalizacao, segundo Olario et al. (2018) “[...] se refere
a desinstitucionalizacdo de pessoas internadas em ambiente hospitalar, favorecendo a
agilidade no processo de alta para o domicilio e reinsercdo da pessoa na rede, considerando
os principios da humanizacao, continuidade do cuidado e participacdo da familia”
Olario et al. (2018) lembra:

[..] O Ministério da Satde brasileiro vem investindo em politicas e estratégias para minimizar
0s impactos sociais e decorrentes da magnitude das situacdes cronicas de satide, promovendo
aqualidade de vida das pessoas nessas condi¢des, bem como a integragéo e participagéo da
familia neste cenario, proporcionando o cuidar em outros ambientes que ndo exclusivamente
o hospitalar.

A espiritualidade abrange todos os atores que podem ou ndo estar preparados para
considerar tal dimensao no processo satide-doenca. A espiritualidade ndo se apresenta
como abordagem nova, mas que precisa ser inserida no processo de desospitalizar,
que compreende também a “manutencao da articulagdo em rede, de modo integrado
e humanizado ao implementar acdes pactuadas com a unidade familiar” (OLARIO,
2019, p. 21).
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O presente capitulo apresenta a desospitalizacdo como ferramenta na articulagao
da gestao do cuidado no planejamento para alta responsavel e na contribuicdo para gestao
de leitos nos servicos de salide, a partir de experiéncias na implantagdo de modelos de
cuidado em uma unidade hospitalar de alta complexidade na cidade do Rio de Janeiro.

JA O processo de trabalho como base para as diretrizes da implementagcédo do
processo de desospitalizacédo a partir das unidades hospitalares

Para entender a desospitalizacdo como ferramenta tratada neste livro, é preciso
contextualizar a pratica amparada nos apontamentos teoricos, ainda incipientes na
construcdo desse caminhar, fazendo com que os desafios sejam inlmeros, entre eles o
reconhecimento da necessidade e implementagao de diretrizes, normas legais e politicas
direcionadas ao tema.

As diretrizes para a construcao ou implementacdo de uma pratica ou proposta
em saude advém das observacoes, reflexdes e inovacdes desenvolvidas com base nas
experiéncias e vivéncias adquiridas. Com relagdo ao processo de desospitalizacdo, essas
advém da construcao coletiva, a partir das discussoes realizadas na Camara Técnica de
Desospitalizacdo dos hospitais e institutos federais no Rio de Janeiro' e das expertises
desenvolvidas pelas unidades hospitalares na construcdo do conhecimento, oriundos
dos diferentes saberes e abordagens multiprofissionais que norteiam esse universo.

' A Cémara Técnica de Desospitalizagdo dos hospitais e institutos federais, como ja mencionado no Capitulo 1 deste livro, compéem as Camara
Técnicas Assistenciais e desenvolve suas atividades por meio de metodologia participativa, promovendo a integragdo, o compartilhamento de
melhores praticas e o aprimoramento dos profissionais das unidades federais no Rio de Janeiro.
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O conceito de diretriz descrito por Ferreira (2010, p. 257) como “Linha segundo
a qual se traga um plano em qualquer estrada ou caminho”, “Maneira de se proceder
ou se portar, conduta” ou “Linha ao longo da qual se faz correr outra linha ou uma
superficie”, remete-nos a reflexdo que, ao tragarmos diretrizes como base nos trabalhos
ja desenvolvidos, ndo se trata de uma verdade absoluta, mas de um caminho ou uma

direcdo que possibilite nortear novas praticas no trabalho da desospitalizacdo no Brasil.

Nesse contexto, repensar a pratica a partir da sua prépria como proposto por
Trentini, Paim e Silva (2014), reflete a construcdo de um modelo que é gerado e que
Morin chama de Realidade Reciproca na qual a sociedade e individuos sdo produtos
um do outro.

Contextualizar o processo de trabalho, sobretudo com agdes voltadas para
a dimenséo profissional do cuidado apontada por Cecilio (2011), demonstra a ndo
fragmentacdo de conhecimentos e o entendimento do cuidado como um elemento
da complexidade humana e da producédo de politica pela sociedade. Acredita-se, ainda,
que nesse contexto seja possivel observar a multidimensionalidade que envolve todo
esse processo e reorganizar-se a partir das demandas apresentadas no cotidiano da
acdo pratica.

No caminhar no universo da desospitalizacdo e com base nos colocacdes de Olario
(2019), no que se refere aos pontos relevantes para aimplementacao da desospitalizagdo
a partir de uma unidade hospitalar, cabe considerar: 1) necessidade de articulagdes
internas e externas, com vistas a otimizar o processo de trabalho da desospitalizacao;
2) construcdo de um cuidado pautado no humano e nas incertezas identificadas pela
equipe multiprofissional, desde a internacao até a transicao do cuidado para o domicilio
ou outro ponto das Rede de Atencdo a Satde (RAS); 3) necessidade de capacitacio
profissional e melhor comunicagao interequipes e servicos com informagdes mais
uniformes em toda RAS, com vistas a melhorar o itinerario terapéutico e a otimizagao
do atendimento.

Visando ao alcance dos pontos assinalados, é fundamental reformular o
pensamento de que o hospital é o “melhor e Unico” local para o cuidar, gerando, por
intermédio dessa acdo, um impacto na pratica assistencial que requer ouvir e entender
as diferentes partes que compdem o todo desse processo, contemplado por instancias
intra e extra-hospitalares, equipe multiprofissional, usuario e familia, favorecendo, desse
modo, a elaboracdo de propostas e estratégias oriundas das articulacdes necessarias
para a condugao e a manutencgao desse cuidado.
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Nesse sentido, tal método deve contemplar todo processo de internacao, desde
o momento de internagdo até a transicao do cuidado para outros pontos das RAS,
constituindo cuidadores formais e informais, garantindo o apoio da comunidade e
buscando a construcao de redes formais e informais componentes de uma teia complexa
composta por diferentes atores e locais, com o objetivo de reducio de incertezas e
desospitalizacdo de modo coordenado, responsavel e com promocdo de cidadania.

Para o desenvolvimento de tais acdes e a reformulacido de pensamentos, faz-se
necessaria uma mudanca de paradigma, buscando a manutencdo de um sistema de
saude aliado a uma politica que promova a retroalimentagao entre os elementos das
RAS e os cuidados de modo criativo e nem sempre formais, promovendo, assim, aliancas,
articulagdes, construcdes coletivas, inovacdes e humanizacdo durante todo processo,
sendo esses pontos necessarios com vistas a nao dispersao das iniciativas voltadas para
essa populagao.

Para a formulagdo de estratégias que possam ser implementadas, ndo apenas em
ambito local ou centrado em uma das instancias envolvidas no cuidar, a desospitalizacdo
precisa estar pautada na troca e na discussao dos casos interequipes, com a participagdo
do usuario e da familia, em periodo anterior a alta hospitalar, buscado contemplar as
possiveis necessidades, caracterizando, desse modo, um processo continuo, organizado e
estruturado, possibilitando atender a todos os elementos necessarios para aimplementacao
do procedimento e sanar as expectativas do usuario e da familia acerca do cuidar
em domicilio.

Nesta perspectiva, € importante pensar na construcao coletiva do cuidar,
considerando a desospitalizacdo como um processo que perpassa por diferentes
cenarios e equipes que podem remeter a um ciclo auto-organizador, autoprodutor e
autoconstrutivo, como proposto por Morin (2008), permitindo o reconhecimento dos
diversos agentes que compdem o universo da desospitalizagdo. O usuario, ao ingressar
no ambiente hospitalar, torna esse momento fundamental para a estruturacao do
gerenciamento do cuidar com estabelecimento de metas, identificacdo de necessidades
junto a equipe e a familia e com o objetivo de planejamento futuro.

Assim, a intencionalidade de uma geréncia do cuidado pautada na integralidade,
com a participacao de diferentes membros das equipes multiprofissionais, ndo apenas do
servico de desospitalizacdo dos servicos das unidades hospitalares, proporciona maior
resolutividade no processo de transicao do cuidar, favorecendo, a partir das decisbes e
articulagdes internas conjuntas, articulagao externa melhor e mais assertiva, com maior
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efetividade e resolutividade nas agdes, respeitando o humano e a complexidade que
permeiam todo este universo de desospitalizar.

Pensar no trabalho de equipe articulado e integrado configura uma oportunidade
de cuidados de sauide constituidos de modo coletivo, contradizendo a ética dominante
do trabalho fragmentado existente e independente, como descrito por Peduzzi e
Ciampone (2014).

O processo de desospitalizagdo nem sempre se configura somente pela alta
hospitalar, com seguimento de cuidados e atendimento domiciliar por uma equipe
de referéncia nesta area. Pode se estabelecer em virtude da tipologia dos casos, da
disponibilidade e da possibilidade de acompanhamento pelas equipes de Estratégia
de Saude da Familia (ESF), ou Programa de Atendimento Domiciliar do Idoso (Padi),
ou servicos proprios vinculados as unidades hospitalares e institutos, localizagdo de
moradia e outros fatores, ou seja, construir rede de apoio e articulagdes nas RAS, torna-se
imperioso para a garantia de continuidade de cuidado e alta responsavel.

Nesse caminhar de construcao de um processo de desospitalizacao, com
entendimento de que ndo se pauta apenas na alta médica ou no contato do servigo
social com a familia, mas que precisa estar amparada por formulacdo de estratégias
conjuntas que fuja ao cenario de abrangéncia de apenas um setor ou centrado em apenas
algumas categorias profissionais ou pessoa. Assim, acredita-se na soma das partes de
forma articulada e dialégica, conferindo ao usuario e a familia um cuidado pautado na
integracdo de saberes, bem como na continuidade e na garantia de atendimento nas
diversas esferas das RAS.

Para Peiter et al. (2016), a comunicacdo precisa ser um fator de interferéncia na
dinamica do funcionamento das instituicdes, sensibilizando os envolvidos e promovendo
a interdisciplinaridade, buscando a integralidade das agdes com base nos principios da
ética e da responsabilidade. Assim, com vistas a criacdo de servigos, comissdes, equipes
e/ou qualquer outra denominagao instituida aos profissionais atuantes no processo de
desospitalizar, cabe considerar os pontos sugeridos a seguir, ndo como algo protocolar,
mas como um norteador para a desospitalizacéo:

= Saber que a desospitalizacdo é algo complexo e precisa contemplar a
multidimensionalidade que envolve esse universo.

= Precisa agregar multiplos saberes (envolvimento de uma equipe multiprofissional)
para contemplar a complexidade de desospitalizar, dos diferentes diagndsticos
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e suas implicagcdes sociais, bem como da transicao do hospital para o domicilio
COM O suporte necessario.

= Contempla agdes de horizontalidade e precisa envolver familia e equipe,
envolvendo todos esses atores no planejamento e na execucdo dos cuidados e na
transicao proposta.

= £ necessario garantir suporte logistico, emocional, espiritual e fisico a partir das
incertezas identificadas no processo de desospitalizacdo, fornecendo a adaptacao
necessaria as novas situagoes.

= Envolve equipe intra-hospitalar, extra-hospitalar, Redes de Atencdo a Saude,
usuarios, familia e comunidade.

= Baseia-se na humanizagao, na integralidade, na multidisciplinaridade, na articulagao
em rede, na dialogicidade e na multidimensionalidade.

= Precisa ser pensada de forma a envolver multiplos servicos, anterior ao momento
da alta hospitalar e com vistas ao pos-alta.

= Envolve questdes sociais, predisposicao em cuidar e adquirir novos conhecimentos
por parte de todos os envolvidos, mudanca de cultura institucional, bem como
desenvolvimento de confianca e reducdo de incertezas a partir do apoio da
equipe, ainda em ambiente intra-hospitalar.

= A formulacdo de fluxos e normativas precisam ser embasados nos preceitos
anteriormente propostos e desenvolvidos com base na filosofia institucional,
no publico-alvo a ser atendido, na rede local, nos objetivos esperados e outros
determinantes que servirdo como norteadores da condugao do processo, podendo
ser alterados de acordo com a necessidade identificada pela equipe, familia
e comunidade.

12 Desospitalizacdo em unidades hospitalares: ferramentas de gestédo utilizadas
para ofimizar o planejamento para alta responsavel

No processo de desospitalizacio de pacientes internados é fundamental considerar
os condicionantes entendidos como importantes para transi¢cao do cuidado seguro, no
planejamento para alta e continuidade do cuidado. Esses condicionantes atuam como
facilitadores ou inibidores diante das situacdes que surgem no decorrer do processo
de internagdo e alta. A Figura 4 apresenta esses condicionantes que auxiliam as equipes
multiprofissionais na prestacdo e na execucdo de cuidados de forma mais assertiva, na
busca por assisténcia em momento adequado e em locais de referéncia apontados pela
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equipe, na formagao de parcerias comunitarias e adaptacdes necessarias, sendo esses
os principais padrdes de resposta esperados.

Figura 4 — Condicionantes de transicado do cuidado do hospital para o domicilio

Natureza das Condicionantes de Transicao: Padres de Resposta
Transicdes Facilitadores e Inibidores
- Indicadores de
Tipos Pessoais processo
Situacional — Significados Sentirse ligat
Salde/doenca Crencas, culturas e atitudes Interagir
operacional Status sdcioeconomico Estar situado
Preparacéo e conhecimento Desenvolvimento de
Confianca e Coping
Padrdes [
Mutiplos |
— = Indicadores de
resultados
. . Interacao fluida
] Comunidade «——  Sociedade
Propriedades
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Empenhamento ] l

Mudanc_a
ALIEEES INTERVENCAO TERAPEUTICA DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

L J

Fonte: Olario (2019) com base na Teoria da Transicao de Meleis (2000).

Os condicionantes apresentados por Olario (2019) como natureza das transicoes,
condicionantes da transicao: facilitares e inibidores e padrdes e respostas devem permear
todo processo das acoes de desospitalizacdo presentes na gestao do cuidado do paciente.

Nessa perspectiva, descreve-se, a seguir, o fluxo utilizado pela equipe de
desospitalizacdo do Hospital Federal Cardoso Fontes? como plano de cuidados para a
alta. O fluxo de planejamento da alta hospitalar inicia-se no momento da internagao
hospitalar. Na admissao, a avaliacdo do paciente deve ser multidimensional e por
definicdo multidisciplinar, facilitando que a equipe de salde identifique as questdes
fisicas e clinicas e psicossociais do paciente. Nesse momento, devem-se relacionar
quais medicamentos o paciente fazia uso antes da internacdo, objetivando-se avaliar
a necessidade da continuidade ou da suspensdo do uso dos deles. A reconciliagao
medicamentosa e orientacdo efetiva do paciente sobre o regime medicamentoso apds
a alta é um dos pontos mais criticos da desospitalizacdo (MENEZES, 2019).

2 O Hospital Federal Cardoso Fontes é uma das seis unidades hospitalares do Ministério da Satide (MS) no municipio do Rio de Janeiro. Localizado
na zona oeste da cidade do Rio de Janeiro, presta atendimentos de média e alta complexidades a pacientes clinicos e cirdrgicos, possui servico de
emergéncia de porta aberta e é referéncia no atendimento oncolégico.

113 |



Ministério da Satde

A partir de informagdes sobre o evento que motivou a internagdo hospitalar, além
das condicdes gerais de satide e status funcional prévio a hospitalizacao, é tracado o plano
de cuidados, assim como o planejamento de alta. Nesse contexto, algumas perguntas
devem ser respondidas: Qual o objetivo da internacdo hospitalar? Qual o problema
principal a ser resolvido a fim de viabilizar o retorno do individuo ao domicilio? Qual
o tipo de suporte que esse individuo e sua familia necessitam para dar continuidade
ao cuidado?

No ambiente de internacao hospitalar, o planejamento da prestacdo do cuidado
deve ser desenvolvido de forma que o paciente esteja inserido no centro desse processo,
aumentando a qualidade da assisténcia, permitindo um cuidado individualizado e
integral. O profissional de satide deve ajustar o vocabulario de acordo com as habilidades
e os conhecimentos dos pacientes e familiares, caso isso ndo seja feito pode dificultar a
compreensao da informagao e, consequentemente, levar a inseguranga no processo de
desospitalizacdo. Assim, uma comunicacao efetiva e clara ganha papel essencial, tanto a
comunicagdo entre equipe de salde e familia para que as orientagdes e cuidados apds
a alta sejam bem compreendidos quanto a comunicagao entre os membros da equipe
multidisciplinar. A comunicagao entre os profissionais envolvidos no planejamento de
cuidados e alta do paciente deve ser facilitada por meio de reunides de equipe diarias.

A presenca do cuidador familiar ou informal deve ser avaliada de forma detalhada,
uma vez que fatores como nivel de parentesco, escolaridade, idade, sexo, ocupacao,
residéncia, grau de aproximacao com o paciente e condicdes de salide vao influenciar
na capacidade de desempenho da funcao de cuidador. Todos esses aspectos devem
ser abordados no planejamento da alta, pois embasardo as orientacdes necessarias ao
cuidador de tal forma que se torne capaz de assumir, gerenciar e sustentar essa atividade.

A identificacdo do momento ideal da alta hospitalar deve ser um objetivo a ser
perseguido pelo médico-assistente e pela equipe de apoio visando ao bem-estar do
paciente, uma vez que temos vasta literatura mostrando os maleficios de internacdo
hospitalar prolongada como delirio, infeccdo nosocomial, perda funcional, fenémenos
tromboembdlicos, efeitos adversos a medicamentos, lesdes por pressdo e quedas.
Além dos beneficios individuais trazidos pela desospitalizacdo, também séo evidentes
que tal abordagem reduz o tempo médio de internacdo e leva a otimizagao de leitos
hospitalares, trazendo beneficios a todo o sistema de satde.

Fatores que aumentam a complexidade da alta hospitalar e o risco de falhas nesse
processo de transicao de cuidado do hospital para o domicilio sdo: idade avangada,
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dependéncia para atividades de vida diaria, multimorbidades, polifarmacia, internacao
hospitalar prolongada, duas ou mais internagcdes hospitalares no ultimo ano, lesdes de
pele, uso de cateteres, ostomias, rede social deficitaria, doenca cronica grave incuravel
ameacadora da vida (MENEZES, 2019).

Esses fatores devem ser identificados o mais brevemente possivel para a equipe
de salide poder em conjunto com a familia/cuidador e definir estratégias que viabilizem
a desospitaliazacdo, mantendo a continuidade dos cuidados de salide, preservando a
seguranca do paciente e evitando a readmissao hospitalar precoce.

A maioria desses pacientes, quando bem avaliados e com a conducgdo da
desospitalizacdo enquanto processo, pode se beneficiar da transi¢cdo do hospital para o
domicilio. Dependendo do perfil do paciente, este pode ser referenciado para atendimento
domiciliar de curta permanéncia com duracao de dias a poucas semanas, como, por
exemplo, aqueles que precisam finalizar tratamentos, tais como: antibiético parenterais
de infeccdes agudas, curativo de feridas em processo final de epitelizacdo, ou uso de
anticoagulantes parenterais até ajuste de anticoagulante oral, podendo ser inicialmente
acompanhados por uma equipe de desospitalizacdo do hospital de origem, com vinculo
com o usuario e a familia, que ajudara no treinamento e na independéncia do cuidador,
bem como articulagdo com a RAS para continuidade do atendimento em domicilio.

Pacientes com feridas complexas, tratamento antibiético parenteral prolongado,
como para osteomielite ou endocardite infecciosa, reabilitacao e cuidados domiciliares
de pessoas acometidas por patologias cronico-degenerativas e outras condi¢des apds
internacdo hospitalar prolongada sdo indicados para atendimento domiciliar de média
permanéncia, com duragdo de semanas a poucos meses, sendo, nesses casos, mais
adequada a continuidade de atendimento pela equipe de desospitalizacdo de referéncia
hospitalar ou equipe domiciliar da atengdo basica, em constante comunicagdo com
equipe de desospitalizagdo para a garantia de exames complexos, atendimentos de
urgéncia e emergéncia, bem como possiveis reinternagdes, quando necessario.

Em alguns casos, ha necessidade de atendimento domiciliar de longa permanéncia
com duragao de varios meses a anos, englobando pacientes com doencas crénicas
incapacitantes, principalmente as neurodegenerativas. Nesse perfil de atendimento
domiciliar, a instrumentalizacdo da familia e o olhar longitudinal sdo fundamentais
para o processo de cuidados compartilhados, podendo ser um grande aliado, neste
processo, as instituicoes de longa permanéncia e hospices, como dispositivo para o ato
de desospitalizar.
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Exemplificando os cuidados paliativos domiciliares, podem se enquadrar nas
modalidades de curta, média ou longa permanéncias, a depender das caracteristicas
do paciente e de suas comorbidades, além do estado funcional que precisa ser avaliado
e discutido desde o inicio entre familia e equipe.

Pensar na desospitalizacdo sob a ética da transicdo do cuidado como intervencdo
efetiva requer considerar os apontamentos de Menezes (2019, p. 311) que diz. “A
intervencao efetiva para a transicao do cuidado do hospital para o domicilio objetiva
manter a continuidade da assisténcia e reduzir o surgimento de complicagdes.” Assim,
reduzir complicagdes requer articulacdo inter e extra-hospitalar, planejamento conjunto
e acompanhamento po6s-alta com a equipe em cuidados compartilhados entre hospital
de origem e outros pontos das RAS.

Tal processo vai exigir, entre diversos fatores, a comunicacdo efetiva como
garantia de continuidade de atendimento adequado em domicilio, rede de referéncia
e contrarreferéncia bem estabelecida, matriciamento interequipes com trocas de saberes,
rede de apoio para familiares na retirada de ddvidas, reducao de sobrecarga no cuidar
e prevencao de reinternacdes desnecessarias.

Assim, com base nos estudos de Olario (2019) e Menezes (2019), é fundamental
considerar os pontos a seguir para o processo de desospitalizacdo, desde a internagao
até a pos-alta hospitalar:

= Dados clinicos e laboratoriais do doente.

= Participacdo da familia no processo de internacdo hospitalar.

= Condicionantes para alta.

= Rede familiar e de apoio comunitario.

= Conferéncias familiares e estabelecimento de metas conjuntas para alta hospitalar.

= Definicdo em conjunto do espaco de cuidar extra-hospitalar (domicilio, hospices,
lares de longa permanéncia, outros.).

= Ambiente de cuidado extra-hospitalar.

= Infraestrutura necessaria (medicamentos, equipamentos, mobiliarios, outros.).

= QOrganizacgdo cotidiana do cuidar.

= Treinamento do cuidador.

Para a configuracdo e a implementacdo da desospitalizacdo, sob uma otica
mais ampliada, faz-se necessario compreender tais equipes em um movimento duplo
que se remete as atuagdes de visitas e as articulagdes intra-hospitalares, bem como
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movimento que contemple acdes extra-hospitalares por meio de visitas de treinamento e
matriciamento de integrantes das RAS, visitas de orientacoes de cuidados compartilhados
em domicilio e visitas domiciliares em casos de média e alta complexidade.

No atendimento a pacientes pelo servico de emergéncia, pensar desospitalizacao,
em um primeiro momento, parece infactivel, soa como algo inatingivel se considerarmos
as inumeras dificuldades relatadas de forma cotidiana pelos usuarios desse sistema.

Quando vista pela lente do censo comum, as portas de entradas sdo descritas, de
forma geral, como setores superlotados, com auséncia de gestao de clinica e auséncia
de gestdo de leitos, com trabalhadores sobrecarregados e pacientes desassistidos.
Enxerga-se, por meio dessa lente, os aspectos que ndo agregam valor aos pacientes e
seus trabalhadores em detrimento de fatores que agregam valor, como, por exemplo, o
inicio precoce do tratamento das enfermidades, independentemente do leito operacional
para internagao.

E incontestavel que o “corredor” de uma emergéncia n4o é local de internacéo,
o fendbmeno macas nos corredores torna o cuidado inseguro, no entanto, essa entrada
forcada de usuarios, por meio das emergéncias, acontece por diversos motivos.

Oliveira et al. (2013, p. 1) afirmam que:

Essa falta de acesso a atencdo ambulatorial especializada e hospitalarimpacta o atendimento
de emergéncia, que passa a ser a principal forma de acesso para especialidades e tecnologias
médicas. A falta de tecnologia e apoio diagnostico causa insatisfagio da populagdo com a
rede basica, que procura o pronto atendimento como forma de realizar consulta médica,
exames e obter o resultado no mesmo dia.

Santos e colaboradores (2017, p. 3) refor¢cam a afirmativa anterior ao colocarem que:

Apesar dos avancos na implementacdo de politicas de descentralizacdo do atendimento
as urgéncias/emergéncias, os servicos hospitalares continuam sendo os locais de maior
demanda por atendimentos emergenciais e porta de entrada do sistema de satde, mesmo
quando o caso nio se caracteriza como tal do ponto de vista clinico. Essa ampla procura
por atendimento resulta em superlotagdo desses servicos, o que compromete a qualidade
dos cuidados prestados aos pacientes, bem como sobrecarrega os profissionais de satide.

Historicamente, percebe-se que os servicos de emergéncias se caracterizam como
porta de entrada para as instituicdes hospitalares, sendo entendidas pela populagido
como forma de acesso, e, para alguns, como a Unica forma de acesso aos recursos e
tecnologias do sistema de satde publico.
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Nessa perspectiva na qual a demanda é maior que a oferta, a sobrecarga do
servico é inevitavel, o que torna essencial a definicao de estratégias e fluxos que visem a
diminuicdo do tempo médio de permanéncia na emergéncia de pacientes que possuem
indicagdo clinica de internacdo hospitalar, assim como diminuicado do tempo de passagem
dos que ndo necessitam internar, mas que buscam intervencao que solucione a queixa
que o levou a emergéncia.

No espaco de cuidado, onde os leitos para os atendimentos emergenciais se
tornam cada dia mais procurados, escassez geral, esse gargalo estrutural gerado a partir
de uma porta de entrada maior que a porta de saida, fez a equipe de salide se aproximar
de metodologias de gestdo da qualidade conjugadas a mecanismos de desospitalizacao,
com vista a melhoria dos processos assistenciais realizados nas emergéncias e na gestao
de leitos para otimizacdo do tempo de permanéncia dos pacientes nesses servicos.

Em 2019, o HFCF passou a compor o Projeto Lean nas Emergéncias, um projeto do
MS desenvolvido por meio do Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do
SUS (Proadi-SUS), executado em parceria com o Hospital Sirio-Libanés, que objetiva reduzir
a superlotagdo nas urgéncias e emergéncias de hospitais publicos e filantrépicos por meio
do uso da metodologia Lean. Essa metodologia visa melhorar a gestdo racionalizando
recursos, otimizando espacos e insumos e orientando os profissionais de salide dos
hospitais publicos participantes, quanto as melhores praticas para o cuidado do paciente
(BRASIL, 2019).

A metodologia traz o conceito de agregar valor as atividades de gestdo, tendo
como foco principal a identificacdo e a eliminacao dos desperdicios, sejam eles de
tempo, de recursos ou equipamentos. E um corpo de conhecimento com capacidade
de eliminar desperdicios continuamente e resolver problemas de maneira sistematica,
repensando a forma de lideranca, o gerenciamento e o desenvolvimento das pessoas
(SANTOS et al, 2020).

As instituigdes de salde a utilizam com o proposito de melhorar a qualidade
dos processos e servicos em diversos cenarios, incluindo o cenario das emergéncias
contextualizado nesse topico. A metodologia Lean consegue identificar os desequilibrios
de inadequagdo na gestao dos leitos de internagao, a inadequagao na utilizagdo dos
recursos e, por meio de ferramentas da qualidade, possibilita o desenvolvimento de
processos continuos de melhoria.

A partir da participacdo da unidade no projeto, os profissionais do Servico de
Emergéncia e do Nucleo Interno de Regulacdo do Hospital Federal Cardoso Fontes
(HFCF) foram capacitados para aplicacdo das diversas ferramentas metodologicas
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do Lean (55, mapa de fluxo de valor, diagrama de espaguete, matriz de causa e efeito,
matriz de esfor¢o x impacto, 5W2h, plano de capacidade plena e Daily Hundlle). Esse
treinamento acarretou em desdobramentos de atividades internas no servico com a
construcao de fluxos, planos, processos de melhoria e de comunicacao efetiva.

No projeto foram estabelecidas metas a serem alcancgadas pela equipe focal da
unidade, utilizando recursos e iniciativas pensadas pelo time da emergéncia com base
nas licdes aprendidas. As metas estabelecidas foram: reducdo da superlotacao; reducao
no tempo de atendimento porta-médico; reducdo no tempo de passagem do paciente;
reducdo no tempo médio de permanéncia do paciente internado e fator de utilizacido
do leito hospitalar.

As ferramentas apresentadas trabalham no auxilio a execucdo das acoes pretendidas.
Por exemplo, ao empregar o 5S (Figura 5), o time executor do projeto pode identificar
desperdicios de recursos, espacos, equipamentos e otimizar esses elementos de forma a
favorecer o servico, como agao simples que valoriza a assisténcia, citamos a padronizagao
dos insumos para os diversos procedimentos por intermédio de kits de procedimentos,
0 que contribuiu para que o trabalhador ndo necessite realizar o movimento de buscar
por diversos itens ao ter que executar um a pratica.

Figura S — Apresentacdo dos espacos antes e depois da aplicacdo do 5S

Fonte: Arquivo do HFCF fornecido pela equipe de implantagao do projeto Lean (Ano 2020).
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Entre as ferramentas utilizadas na metodologia Lean, o Daily Hudlle foi o que mais
contribuiu para o processo de desospitalizacao dos pacientes atendidos na emergéncia
do HFCF. O Hundlle possibilitou uma intervencdo capaz de unir diversos segmentos
da instituicao para solucionar as dificuldades encontradas na assisténcia, favorecendo
o reconhecimento de todos os atores envolvidos no processo.

O Hundlle é uma reunido de curta duragdo, que visa a melhoria do processo
assistencial nos servicos de salde. Por meio dessa reunido rapida entre esses atores
serdo discutidos 0s casos e 0s processos que estao impactando o giro do leito, sendo
tracado intervencdes multidisciplinares e multissetoriais. Foi a partir da implementacao
dessa ferramenta, que a equipe do servico de desospitalizacido da unidade passa a atuar
também no servico de emergéncia, ndo somente atendendo aos pacientes internados nas
enfermarias. Nasce, entdo, uma oportunidade de articular o cuidado com planejamento
para a alta, o cuidado em outros espagos, a partir da admissao dos pacientes, quando
esses sao identificados com critérios de inclusdo para a desospitalizacao.

Esse encontro entre os atores que trabalham a articulacdo da desospitalizacao
e os atores que trabalham os processos do Lean propiciou qualidade de assisténcia e
qualidade de vida aos pacientes que necessitam de cuidados e que podem ser cuidados
em outros ambientes que ndo o hospitalar.

Ao longo do ano de implantacdo do projeto, as experiéncias exitosas foram
inimeras, dando voz as necessidades dos pacientes, por intermédio de um olhar que
vai além da doenca, que pensa nas necessidades psicossociais desse individuo.

Eimportante salientar que o giro do leito e a diminuicio do tempo de permanéncia
sdo consequéncias da atuagdo profissional. A proposta de utilizagdo das ferramentas
foi a apropriacdo do cuidado humanizado, centrado no paciente, porém realizado de
forma organizada e objetiva.

A mensagem deixada na conclusdo deste capitulo mostra-se nas palavras de
Olario e colaboradores (2019, p. 21) que colocam que desospitalizar “é para além de
retirar o individuo de dentro da instituicdo hospitalar e se traduz por ser um movimento
compreendido como um ato de continuidade das agdes iniciadas no ambiente intra-hospitalar”,
e naimagem da Figura 6, que apresenta os corretores da emergéncia no primeiro dia do
inicio da aplicagdo da metodologia Lean e tempo apds sua implementacgao.
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Figura 6 — Apresentacdo da reducdo de infernacdes fora do espaco ideal

Fonte: Arquivo do HFCF fornecido pela equipe de implantagio do projeto Lean (Ano 2020).

Esse é o desejo e a compreensdo da equipe do HFCF e acredita ser também o
desejo de todas as equipes de salide que tém como objetivo primeiro o cuidar com
qualidade e seguranca e contribuir para uma articulacdo em rede, integrada e humana.
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Este capitulo versa sobre a atuacdo da equipe multiprofissional no contexto da
desospitalizacdo, com acédo intra e extra-hospitalar, buscando de tal modo o atendimento
integral do usuario e da familia, considerando as interlocucdes na construcao de redes
internas e externas, dos diferentes saberes envolvidos na construcao e na implementacao
desse cuidado.

81  Consideracdes

A salide publica no Brasil desempenha papel fundamental na sociedade, para
além meramente de intervencdes curativas, engloba também a busca por estratégias
que impecam ou retardem o adoecimento, fortalecendo e subsidiando as estratégias
de prevencdo, promocao e recuperacao da saude.

O Sistema Unico de Satde (SUS), € um dos maiores sistemas publicos de satide do
mundo, garantindo a todos os cidaddos o acesso integral, universal e gratuito aos servigos
de salde, seja ele uma simples consulta ambulatorial de rotina a um procedimento de
alta complexidade.

O cuidado integral do usuario com abordagem biopsicossocial valoriza a mudanca
do paradigma hospitalocéntrico, centrado no médico, e favorece a modificacdo de
processos de trabalho isolados e ndo articulados. No que tange aos servigos de saude
hospitalares, sejam hospitais gerais com acolhimento de portas abertas, de urgéncias e
emergéncias ou hospitais especializados, percebe-se, na rotina didria de atendimento,

[ 124



Desospitalizagdo: reflexdes para o cuidado em satide e atuagao multiprofissional

cada vez mais um grande fluxo de pacientes que desejam melhorar em curto periodo de
tempo, que chegam nos hospitais com quadro clinico de doenca agudizado, progressivo
ou cronicamente agravado, causando impactos como: sobrecarga das emergéncias,
dificuldade nas articulagdes com as Redes de Atencédo a Saude (RAS) ; sucessivas
reinternacoes e, consequentemente, dificuldade na otimizacao de leitos.

Tais dificuldades, implicam necessidade de otimizar o atendimento, de propor
processos de acolhimento e desospitalizacdo como dispositivo de estratégia conjunta
para a resolucao de problemas e garantia de direitos.

A desospitalizacdo é um dos eixos centrais da Atencdo Domiciliar (AD), que propde
celeridade na alta hospitalar e continuidade do cuidado no domicilio, permitindo ao
usuario estar em atendimento com suporte de satde fora do ambiente hospitalar, com
um responsavel eleito e devidamente instrumentalizado para auxiliar a equipe quanto
ao cuidado continuado, abreviando o tempo de internacao hospitalar ou internacdes
desnecessarias (BRASIL, 2012).

Nesse sentido, a desospitalizacdo proporciona ao usuario e seus familiares a
possibilidade de acompanhamento multiprofissional e integrado fora do ambiente
hospitalar, sem perda da referéncia e organizacéo do cuidado, por vezes, sendo importante
e essencial o compartilhamento com as RAS, evitando a busca desnecessaria pelas
urgéncias e emergéncias hospitalares.

8.2  Abordagem multidisciplinar

A abordagem multidisciplinar, interdisciplinar e transdisciplinar, partem da mesma
base ou fundamentacgao, diretamente ligada ao recorte cientifico de cada matriz do
conhecimento. A multidisciplinaridade traz diferentes olhares para o mesmo objeto,
fracdes do conhecimento, organizando-o de forma horizontal, possibilitando a tomada
de decisao e o direcionamento do tratamento, a partir de pontos de vistas diferentes
(SANTOS; HAMMERSCHMIDT, 2012).

Nesse contexto, é importante que a equipe multidisciplinar participe ativamente
do processo de cuidar, conduzindo-o de forma humana e responsavel. Essa constituicao
é complexa, pois necessita de mudanca paradigmatica de um pensamento linear e
fragmentado, buscando a constituicdo de diversos saberes na formagdo do cuidado
sob a 6tica multiprofissional.

A desospitalizagdo que se assegura com uma retaguarda vinculada a Assisténcia
Domiciliar € um servico que garante a continuidade do cuidado apés alta hospitalar.
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Tavolari, Fernandes e Medina (2000) conceituam as modalidades de AD: assisténcia
domiciliar, internacdo domiciliar e atendimento domiciliar, conforme a seguir:

= Assisténcia domiciliar: acio em salide que acontece no domicilio, sem considerar
a complexidade do atendimento.

= Internagao domiciliar: o cuidar intensivo e multiprofissional no domicilio,
promovendo um cuidado de média a alta complexidade, parecido com um
hospital, como extensdo do hospital no domicilio do paciente.

= Atendimento domiciliar: trata-se dos cuidados de satide, multiprofissionais
ou nao, semelhantes a um consultério em casa, promovendo orientacdes e
conducdes dos cuidados de saude.

O Servico de Atencao Domiciliar (SAD) foi criado pelo Ministério da Saiide em
abril de 2006, com o objetivo de racionalizar leitos hospitalares, reduzir as internagdes
e reinternacdes e manter o paciente integrado na unidade familiar, acreditando-se que
o atendimento domiciliar, dentro das modalidades apresentadas, seja a que melhor se
adequa ao proposto pelo SUS. Ele prioriza o atendimento multiprofissional com atividades
integradas das equipes multidisciplinares compostas por enfermeiro, fisioterapeuta,
fonoaudidlogo, assistente social, médico, nutricionista, administrativo e psicologo.

O trabalho multiprofissional considera o lugar de fala de cada profissional, a
relevancia do compartilhamento dos casos nos espacos de reunido de equipe e sao a
base do planejamento do cuidado para a AD e desospitalizacao.

Quanto a periodicidade dos atendimentos, estes poderdo acontecer de acordo
com a avaliacido da equipe, estando diretamente ligados a condicao clinica do paciente
e a habilidade do cuidador, podendo ocorrer de forma semanal, quinzenal ou mensal,
de acordo com as metas pactuadas entre equipe/usuario e familia.

Faz-se necessario que a equipe tenha afinado os critérios clinicos para utilizacdo
do recurso da desospitalizacdo segura desde o inicio da internacao, criando, desse
modo, vinculo e confianga necessarios para as pactuagoes exigidas pelas diferentes
necessidades identificadas.

Nesse sentido, faz-se necessario elencar familiares e/ou cuidadores que
potencialmente poderdo assumir o cuidado principal ou integral do paciente, sob a
orientacdo da equipe a partir da construcao de um Plano Terapéutico Singular (PTS).
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Nesse sentido, as atividades integrantes sdo relevantes, sobretudo na troca de
informacdes e no planejamento comum dos cuidados a serem desenvolvidos por
multiplos atores, que terdo, entre outras atribui¢des, as descritas por categorias:

82.1 Enfermeiro

A atuacdo do enfermeiro no servico de desospitalizagdo tem inicio no processo
de acolhimento de parecer médico institucional, demanda espontanea e busca ativa
institucional, faz-se uma analise dos processos acima e se o paciente encontra-se dentro
dos critérios de elegibilidade.

O agendamento prévio apos a realizacdo de uma triagem pré-admissional, com
atendimento de familiares, usuarios elegiveis para o programa e equipe intra-hospitalar,
demarca e deflagra o processo de acdes de desospitalizagdo multiprofissional, sob a
lideranca do enfermeiro, considerando seus conhecimentos que favorecem articulacoes

com os multiplos saberes da salide e orientacdes para a garantia de continuidade
de cuidado.

Ainda, apos tal fase compete ao enfermeiro a avaliagido na residéncia do usuario,
com o objetivo de entender todo o contexto familiar e local de prestacdo do cuidado,
com possibilidade de insercdes ou nao de tecnologias duras nesse ambiente, conforme
necessidade do usuario e disponibilidade de espaco fisico.

Ainda, compete ao enfermeiro a previsao e a provisdo de materiais necessarios
a continuidade do cuidado em domicilio, a orientacdo e o treinamento do cuidador,
a realizacdo de curativos complexos, as trocas de cateteres, as coletas de materiais
especificos para exames e a conducdo do processo de cuidar em conjunto com a equipe.

Cabe ainda ao enfermeiro realizar escala da equipe, escalas de acompanhamento
de curativo e trocas de cateteres, realizar educacao em salde para os técnicos de
enfermagem e toda equipe multidisciplinar, bem como realizar discussao com a equipe
multiprofissional sobre a elaboracdo e a avaliagdo do PTS.

8.2.2 Fisioterapeuta

O trabalho da fisioterapia na desospitalizacdo e atencao domiciliar visam
a promocao a salde, a prevencao de agravos e a recuperacao funcional, além de
cuidados paliativos.

Uma das etapas desse servico tem inicio logo na pré-admissao do usuario, quando
é recebido o parecer médico pelo familiar ou cuidador e o fisioterapeuta avalia as
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demandas exigidas pelo paciente, estabelecendo um plano assistencial, programado e
definido com a equipe multidisciplinar.

A fisioterapia tem como objetivo acdes educativas e assistenciais com os pacientes
com cuidados sistematizados de forma continua no domicilio, com oferta de recursos
humanos, equipamentos e materiais necessarios para pacientes que demandam assisténcia
semelhante a oferecida em ambiente hospitalar.

Nesse processo de desospitalizacdo também compete a realizacdo de diagnostico
fisioterapéutico e cinesiofuncional; a discussdo e emissdo de parecer nas reunides
multidisciplinares, o tratamento; a orientagdo e o acompanhamento do acesso do
usuario a um servico especializado de fisioterapia, necessario a continuidade de seu
tratamento apos a alta do programa.

Considerando que o trabalho em equipe multidisciplinar possibilita a articulagdo
dos diversos saberes, o trabalho da fisioterapia no contexto da atencao domiciliar esta
intimamente relacionado ao dos outros profissionais da equipe, com os quais discute
condutas, planejamentos e resultados de sua acdo, contribuindo para alcangar o objetivo
da equipe que é a melhoria da qualidade de vida tanto do usuario quanto de seus
familiares e cuidadores.

8.2.3 Fonoaudidlogo

O fonoaudiélogo na desospitalicdo e, em especial, na continuidade do cuidado
em domicilio tem como objetivo dar continuidade ao trabalho iniciado no ambito
hospitalar, por meio da realizacdo de triagem dos pacientes atendidos pelo servico. Tem
como papel fundamental desenvolver estratégias para facilitar a comunicacao entre o
paciente, a familia, o cuidador e a equipe multiprofissional.

O foco de atuacdo do fonoaudidlogo perante doentes com disfagia é proporcionar
satisfacdo e prazer durante a alimentacao, com o méaximo de conforto. De fato, a vontade
dos doentes deve ser sempre considerada e respeitada, e o fonoaudiélogo deve atuar
de forma precoce para proporcionar o prazer em permanecer com dieta por via oral de
forma segura. Embora ndo exista amplo consenso sobre a alimentacao e a hidratagao
artificiais e ambas possam parecer incoerentes no final da vida, podem fornecer pouco
ou nenhum beneficio para a qualidade de vida dos doentes.

Nessa situagao, depois que equipe de saude fornecer as explicagdes necessarias,
os doentes e seus familiares devem decidir os potenciais beneficios de receberem, ou
nao, a alimentacao e a hidratacao artificiais.
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A fonoaudiologia estard atuando no processo de desospitalizagao de forma a
assegurar qualidade de vida em domicilio e evitar nova internacao. O trabalho é focado
na avaliacdo, na reabilitagdo e na orientagao a familia, utilizando formas de comunicagao
alternativas, quando necessario, e orientando quanto a oferta segura de alimentacédo e/
ou prazer oral, minimizando o sofrimento do paciente e da familia.

824 Assistente social

O assistente social atua na assisténcia aos pacientes, aos familiares e a equipe
multidisciplinar. Tem como objetivo principal articular a efetivacao do acesso ao sistema
de satide (SUS), bem como, beneficios previdenciarios (Instituto Nacional do Seguro
Social — INSS), protecdo social (Sistema Unico de Assisténcia Social — Suas), direitos
dos pacientes na satide e nas politicas publicas. Colabora, também, como mediador da
interdisciplinaridade e intersetorialidade, objetivando a integralidade e a articulagdo do
atendimento junto as familias, por intermédio dos direcionamentos e compartilhamentos
necessarios aos cuidados.

A questao social das familias é um fator determinante no processo de
desospitalizacdo para que ocorra de forma segura, planejada e sistematizada. O assistente
social atua como interlocutor nos casos de pacientes com risco de longa permanéncia,
indicados e estabilizados clinicamente, diagnodsticos que se enquadre nos critérios de
desospitalizacdo ou em cuidados paliativos, podendo ser atendidos em casa pela familia
e equipe especifica (SILVA, SENA, CASTRO, 2017).

O assistente social deve participar ativamente das deliberacdes em equipe
multidisciplinar assistencial-hospitalar, com discussao de casos, com a finalidade de
otimizar os leitos das clinicas, assim como, da emergéncia, buscando esclarecer para
familia a importancia e a necessidade da alta hospitalar segura, comprometida na
manutencao dos cuidados dentro do domicilio, buscando a articulacdo e a rede de
apoio com esses integrantes familiar e a Atencao Basica.

Ainda, o servico social devera realizar busca ativa do paciente internado com longa
permanéncia de internacdo nas enfermarias e emergéncia, iniciando monitoramento com
a equipe intra-hospitalar, promovendo, assim, a articulagdo, com vistas a possibilidade
da manutencdo ou autonomia de usuarios e familiares na conducao de cuidado no
domicilio. A esse processo da-se o nome de “captacdo” de possiveis usuarios elegiveis,
utilizando a ferramenta do Censo Hospitalar, que ¢ atualizado diariamente e possibilita
o controle dos dias de internacao, articulados aos levantamentos de dados da rede de
apoio familiar, suporte social e articulacdo intersetorial com os equipamentos de salide
do territorio.
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825 Psicologo

A integralidade é um dos principios norteadores do SUS. A pratica de cuidados
isolados, fragmentados e incomunicantes tornam-se impeditivos para a realizacdo de um
cuidado integral. E preciso o uso de novas formas de pensar, fazer satide que rompam
com esse modelo.

A maior parte dos entraves esta relacionada ao modelo médico assistencial
curativista e hospitalocéntrico. Porém, rompendo com essa légica, a integralidade
defende a aproximacao entre profissionais e usuarios, na medida em que, as acoes
passem a ser orientadas pelas necessidades das pessoas e do coletivo, desconstruindo
a imposicdo vertical de condutas. Diante disso, a articulagdo intersetorial torna-se
ferramenta importante e atividade comum da equipe multiprofissional. A atuacio
desarticulada fragiliza a rede e o cuidado em saude.

A sistematizacao da rede precisa considerar o usuario como centro do cuidado,
garantindo a humanizacédo e a longitudinalidade do cuidado e a responsabilidade
compartilhada entre trabalhadores e usuarios.

Essa dimensao ampliada dos recursos terapéuticos compdem a estrutura basica
das intervencdes, por compreender e reconhecer os limites do conhecimento dos
profissionais de satde e, com isso, ir em busca de outros conhecimentos em diferentes
areas, Um compromisso ético e responsavel.

Em 2003, a Clinica Ampliada entrou como diretriz da Politica Nacional de
Humanizacao (PNH), que a define como ferramenta teorica e pratica, com finalidade de
contribuir para uma abordagem clinica, do adoecimento e do sofrimento, considerando
a singularidade do sujeito e a complexidade do processo satde/doenca, permitindo
o enfrentamento da fragmentacao do conhecimento e das acdes de salide na busca
do equilibrio entre danos e beneficios gerados pelas praticas de satde (BRASIL, 2010).

A Clinica Ampliada tem a finalidade de promover uma escuta qualificada,
livre de preconceitos, corresponsavel e que ndo culpa o sujeito pelo seu sofrimento.
Ao desenvolver essa estratégia, fortalece o vinculo com o usuario, possibilitando a
integralidade do cuidado. Ver o usuario além do sintoma e da sua doenca faz da Clinica
Ampliada uma aposta viavel, principalmente nas estratégias preventivas.

A insercao do profissional psicologo na desospitalizacdo tém assumido um
modelo de atuagao adaptado a realidade da instituicdo hospitalar em que esta inserido,
buscando atender as necessidades de pacientes e familiares. Inseri-lo na equipe de uma
unidade de emergéncia ou urgéncia tem por objetivo, também, tornar esse processo
tdo delicado mais humanizado.
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O atendimento psicolégico, propriamente dito, € breve, focal e, em alguns casos,
emergencial, pois é realizado em uma situacdo de adoecimento, devendo os familiares
receber orientagao e suporte emocional.

Em um atendimento de emergéncia, o objetivo é modificar a psicopatologia
incapacitante, sem necessidades de alterar estruturas psiquicas, aumentando a eficiéncia
operacional do cliente por meio de um processo de readaptacao, possibilitando a
melhora dos mecanismos de enfrentamento a situacdo atual. Trata-se de uma técnica
que nao reformula o individuo, mas o ampara no momento de fragilidade.

Os “sujeitos” do atendimento sdo: paciente, familiar, acompanhante e equipe que
organiza o cuidado diariamente.

Os direcionamentos e/ou demandas de acompanhamento acontecem por
demanda espontanea (o paciente ou familiar busca o servico), busca ativa (o profissional
realiza a busca nas enfermarias) e encaminhamento interno (a equipe assistencial identifica
demanda e compartilha o caso). Considerando que o psicélogo esté inserido na AD, a
insercdo no programa dar-se-a apos avaliacdo da equipe multidisciplinar, objetivando
compreender se o paciente tem perfil para 0 acompanhamento devido a complexidade
clinica, a patologia de base ou ao processo de finitude. Caso ndo preencha os critérios
estabelecidos, a equipe compartilha o caso com a Unidade Basica de Satde de referéncia,
a articulacdo intersetorial.

As atribuicdes especificas da categoria sdo:

= Acolhimento psicolégico de pacientes e seus familiares/acompanhantes, com
objetivo de escuta qualificada frente a urgéncia da demanda trazida.

= Avaliagdo psicologica aos pacientes, com objetivo de levantar informacdes a seu
respeito, contribuindo para conduta mais acertada.

= Busca ativa de pacientes nos leitos (adulto e pediatrico) e na sala de urgéncia.

= Atendimento pontual de apoio e suporte psicoldgico, assim como orientagcao
psicoldgica aos familiares/acompanhantes.

= Acompanhamento da equipe para comunicacdo e acolhimento dos familiares/
acompanhantes.

= Registro em prontuario eletrénico da evolucdo e das intervencdes realizadas.

= Qrientagdo e encaminhamentos para tratamento psicolégico nos servicos
de psicologia do municipio e servicos de psicologia das clinicas-escola das
universidades.
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826

Discussdo de casos com equipe multiprofissional da unidade e da rede de saide.
Intervencdes junto a equipe no sentido de promover discussoes, reflexdes e agdes
sobre o cuidado/humaniza¢do com o paciente.

Acompanhamento das informacgdes da equipe buscando se tornar um facilitador
da comunicacgao, desde a admissdo até o encaminhamento final.
Intermediacdo na relagdo equipe-paciente-familiar.

Agendamento das avaliagdes psiquiatricas de urgéncia junto a Unidade de
Emergéncia Psiquidtrica e orientagdo ao paciente e/ou familiar.

Orientagao, apoio e suporte psicolégico aos colaboradores da unidade, quando
necessario.

Participagdo em congressos, palestras, treinamentos e reunides da rede para
aprimoramento do servico e da funcao.

Apoio e suporte a equipe no manejo dos pacientes com problemas emocionais,
sejam eles pontuais ou decorrentes de quadro psicopatoldgicos ja instalados.
Participagdo em agdes de promocao e prevencao em salide mental, com destaque
para acoes relacionadas a prevencao do suicidio.

Atuacdo em situacdes de violéncia, tendo olhar diferenciado para as pessoas em
situacdo de vulnerabilidade.

Nuftricionista

Com relacdo a atuacdo da equipe de nutricao, acredita-se que estara presente em

todo processo, sobretudo na pactuacao de alimentacao possivel e elegivel por familia,
usuario e equipe, sendo relevante também as atribui¢des descritas a seguir:
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Identificar o usuario, buscando proporcionar o atendimento humanizado.
Realizar/supervisionar a triagem do risco nutricional, com base em dados
antropomeétricos.

Quando paciente estiver restrito ao leito, utilizar o método de afericdo da altura e
do peso corporal para estimativa do IMC e delineamento de possiveis condutas.
Estabelecer e executar protocolos técnicos do servico, segundo niveis de assisténcia
nutricional, de acordo com a legislacao vigente.

Avaliar o estado nutricional, que é um procedimento técnico-cientifico que
busca interpretar o estado nutricional de individuos ou grupos populacionais, a
partir da analise de informacdes acerca da condicdo dietética, clinica, bioquimica,
antropomeétrica e funcional.
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= Elaborar diagnostico de nutricdo.

= Calcular as necessidades nutricionais.

= Elaborar prescricdo dietética, com bases nas diretrizes do diagndstico nutricional,
considerando as interagdes drogas/nutrientes e nutrientes/nutrientes.

= Acompanhar a aceitacao, a evolucao, o resultado e as necessidades de eventuais
ajustes na dieta.

= Solicitar exames complementares (quando necessario), para acompanhamento
da evolucao clinica nutricional e intercorréncia.

= Prescrever suplementos nutricionais, bem como alimentos para fins especiais e
fitoterapicos, em conformidade da legislacdo vigente, quando necessario.

= QOrientar e monitorar os procedimentos de preparo, manipulagdo, armazenamento,
conservacao e administracao da dieta (oral e/ou enteral) em domicilio.

= QOrientar sobre dietas orais e enterais, verificando aceitagao, infusao e tolerancia
da dieta.

= Avaliar necessidade de suplementacédo especifica via oral/enteral.

= Acompanhar as evolucdes das condutas nutricionais.

= Monitorar, fazendo avaliacdo nutricional periddica nos pacientes, e rastrear fatores
de risco nutricionais, identificados precocemente.

8.2.7 Medico

Na admissdo hospitalar a avaliacdo do paciente deve ser multidimensional e por
definicdo multidisciplinar, sendo estas conduzidas, nesse momento, pelo profissional
meédico, a fim de que a equipe de salide conhecga ndo so6 as questdes fisicas e clinicas,
mas também psicossociais do paciente.

Nesse momento deverao ser relacionados quais medicamentos o paciente estava
usando antes da internagao, objetivando-se avaliar a necessidade da continuidade ou
suspensao do uso deles. A reconciliagio medicamentosa e a orientacdo efetiva do
paciente sobre o regime medicamentoso apds a alta sdo um dos pontos mais criticos
da desospitalizacao.

A partir de informagdes sobre o evento que motivou a internagao hospitalar,
além das condicdes gerais de salide e status funcional prévio a hospitalizacao, é tracado
o plano de cuidados, assim como o planejamento de alta. Nesse contexto, algumas
perguntas devem ser respondidas: Qual o objetivo da internagao hospitalar? Qual o
problema principal a ser resolvido a fim de viabilizar o retorno do individuo ao domicilio?
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Qual o tipo de suporte que esse individuo e sua familia necessitam para dar continuidade
ao cuidado?

No ambiente hospitalar, o planejamento da prestacao do cuidado deve ser
desenvolvido de forma que o paciente esteja inserido no centro desse processo. Tal
abordagem aumenta a qualidade da assisténcia, pois permite um cuidado individualizado
e integral, devendo o profissional médico ajustar o vocabulario de acordo com as
habilidades e os conhecimentos dos pacientes e familiares, facilitando a confianca e a
conduta necessarias para a transicdo do cuidar do ambiente hospitalar para o domicilio.

Ainda, compete a0 médico a comunicacdo com a equipe de salde e com a familia,
para estabelecimento do momento ideal para a alta hospitalar, bem como para que
as orientacdes e cuidados pos-alta sejam bem planejados e compreendidos, pautados
na elaboracdo de um PTS, sendo a comunicacdo entre os profissionais envolvidos no
planejamento de cuidados e alta hospitalar um dispositivo facilitador desse processo
de desospitalizacdo, tendo, por muitas vezes, o0 médico como porta-voz dessa equipe
frente a familia em momento inicial, pautado na questao cultural do cuidado médico
e neste profissional como detentor do saber hospitalar.

[ 134



Desospitalizagdo: reflexdes para o cuidado em satide e atuagao multiprofissional

Referéncias

BRASIL. Ministério da Sauide. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atengao Basica. Caderno de atencao domiciliar. Brasilia, DF: MS, 2012. Disponivel
em: htep://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/geral/cad_vol1.pdf. Acesso em:

13 out. 2020.

BRASIL. Ministério da Sauide. Secretaria de Atencdo a Saude. NUcleo Técnico da
Politica Nacional de Humanizagdo. Acolhimento nas praticas de producao
de saude. 2. ed. 5. reimp. Brasilia, DF: MS, 2010. (Série B. Textos Basicos de Satde).
Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/caderno_textos_
cartilhas_politica_humanizacao.pdf. Acesso em: 13 out. 2020.

SANTOS, S. S. C; HAMMERSCHMIDT, K. S. A. A complexidade e a religacdo de
saberes interdisciplinares: contribuicdo do pensamento de Edgar Morin. Rev. Bras.
Enferm., Brasilia, v. 65, n. 4, p. 561-565, jul./ago. 2012. Disponivel em: https://www.
scielo.br/pdf/reben/v65n4/a02v65n4. Acesso em: 13 out. 2020.

SILVA, K. L; SENA, R.R; CASTRO, W. S. A desospitalizacdo em um hospital publico
geral de Minas Gerais: desafios e possibilidades. Revista Gatcha de Enfermagem, v.
38,n. 4, p.e67762,2017. Disponivel em: https://www.scielo.br/pdf/rgenf/v38n4/1983-
1447-rgenf-38-04-e67762.pdf. Acesso em: 13 out. 2020.

TAVOLARI, C. E. L; FERNANDES, F; MEDINA, P. O desenvolvimento do ‘Home
Health Care’ no Brasil. Revista de Administragao em Saude, Sao Paulo, v. 3, n. 9,
p. 15-18, out./dez. 2000.

135 |


http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/geral/cad_vol1.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/caderno_textos_cartilhas_politica_humanizacao.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/caderno_textos_cartilhas_politica_humanizacao.pdf
https://www.scielo.br/pdf/reben/v65n4/a02v65n4
https://www.scielo.br/pdf/reben/v65n4/a02v65n4
https://www.scielo.br/pdf/rgenf/v38n4/1983-1447-rgenf-38-04-e67762.pdf
https://www.scielo.br/pdf/rgenf/v38n4/1983-1447-rgenf-38-04-e67762.pdf

ACOES DE HUMANIZACAO E
DESOSPITALIZACAO EM TEMPOS DE
COVID-19
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Mariana de Souza Malnati
Patricia da Silva Olario

O ano de 2020 é um marco na salde publica mundial. A crise decorrente da
pandemia de Covid-19, uma doenca respiratoria aguda causada pelo novo coronavirus
(Sars-COV-2), teve grande impacto em toda a Rede de Atencédo a Salde, em especial
nos servicos de salde hospitalares. No estado do Rio de Janeiro (R}), os hospitais
publicos, privados e filantropicos depararam com questdes e demandas gerenciais,
logisticas e assistenciais impostas pelo novo cenario, que repercutiram diretamente nos
atendimentos aos pacientes e familiares ja acompanhados pelas unidades e aos novos
pacientes encaminhados com suspeita ou confirmagao de Covid-19.

O marco inicial da doenga ocorreu em dezembro de 2019, na cidade de Wuhan
na China. Em 30 de janeiro de 2020, a Organizacdo Mundial da Satide (OMS) classificou
a epidemia como emergéncia internacional e, em 11 de marco, declarou o surto de
coronavirus como pandemia (LANA, 2020; ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA
SAUDE, 2020).

No Brasil, o Ministério da Satde (MS) publicou, em 3 de fevereiro de 2020, a
Portaria GM/MS n. 188, declarando Emergéncia em Salde Publica de Importancia
Nacional (Espin) em decorréncia da infeccdo humana pelo novo coronavirus (BRASIL,
2020b) e, na sequéncia, apresentou o Plano de Contingéncia Nacional para infeccao
humana pelo novo coronavirus Covid-19, que definiu o nivel de resposta e estrutura de
comando correspondente a cada fase do surto (BRASIL, 2020c). Em 26 de fevereiro, a
Secretaria Estadual da Satde de Sao Paulo confirmou o primeiro caso de contéagio no
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Brasil, em 17 de marco, o estado de Séo Paulo (SP) registrou a primeira morte no Pais
pela Covid-19 (CAETANO et al, 2020; SOUZA, 2020; AQUINO, 2020).

Inicialmente, o governo federal ndo tomou medidas restritivas de circulagédo
e contato, como adotadas por autoridades sanitarias de outros paises, todavia, em
diversos estados brasileiros, governadores e prefeitos agiram localmente nesse sentido
(AQUINO et al, 2020; HENRIQUES; VASCONCELQOS, 2020). No Brasil, situacdes diversas
dificultaram a atuacdo coordenada das trés esferas de governo para o enfrentamento
da primeira grande calamidade sanitaria mundial do século XXI. A preconizacdo de
medidas sanitarias coletivas conflitou com os interesses politicos e econdmicos, a
despeito de indicadores expressarem o avanco da pandemia. Autoridades politicas
que, num primeiro momento acolheram a recomendacdo de distanciamento social,
passaram a contesta-la a partir das chamadas “medidas de flexibilizacdo”, mesmo em
momento em que casos da doenca estavam em evidente crescimento por todo o Brasil
(HENRIQUES; VASCONCELOS, 2020).

O combate a disseminacdo do virus teve tratamento diverso nos diferentes
pontos do globo. Cada pais enfrentou a calamidade sanitaria de acordo com suas
condicdes socioeconémicas e culturais. No Brasil, foi amplamente divulgado na midia
que a interiorizagao da Covid-19 se deu a partir das capitais. Os estados das cinco regies
foram assolados pela pandemia em momentos diferentes, sendo os estados de Sao
Paulo, Amazonas e Rio de Janeiro os primeiros epicentros da epidemia no Palis. Gestores
publicos investiram, no auge da propagacdo da doenca, na construcao de hospitais de
campanha para evitar o colapso da rede de satide (VALENTE, 2020).

O municipio do R} chegou, no final de maio, a 91% de taxa de ocupagao de leitos
de unidade de terapia intensiva (UTI) para Covid-19 na rede do Servico Unico de Satide
(SUS), e os hospitais de campanha previstos para responder a crescente demanda, ndo
ficaram prontos (FARIAS, 2020).

O Brasil, de dimensao continental, ainda enfrenta, no momento da elaboracao
deste livro, a propagacao da Covid-19. Em 16 de agosto de 2020, foram 3.340.197 milhdes
de casos confirmados, e o nimero de ébitos devido a doenca chegou a soma de 107.852
mil mortos (BRASIL, 2020a) (Figura 7). Nessa mesma data, o estado do RJ registrou 14.562
mil 6bitos e confirmou 194.279 mil novos casos (RIO DE JANEIRO, 2020).
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Figura 7 — Painel Coronavirus

Fonte: Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS) (https://covid.saude.gov.br/). Informagdes extraidas em: 16 ago. 2020.

O Brasil, com outros paises, vem enfrentando a batalha em busca da prevencéo, da
cura e da produgao de vacinas e medicamentos contra a Covid-19 (NEGRI;, MACHADO;
BRITO, 2020).

A Acolhimento, comunicacgao e orientagdo: proposta das unidades hospitalares
federais no Rio de Janeiro e CT de Desospitalizagdo para atendimento em
tempos de Covid-19

A pandemia da Covid-19 modificou 0 modo de vida e as relagdes sociais de toda
a populacio, forcando a uma adequacao inesperada as novas regras sociais, provocando
“medo, receio, sentimentos de solidao, incerteza, ansiedade, sofrimento, perdas, luto
e estresse adicional em funcédo da crise sanitaria mundial, nacional e local” (ABBAD;
LEGENTIL, 2020, p. 47), sentimentos relatados por pacientes internados e acompanhados
pelas unidades de saude.

Outro fator a ser considerado é dos profissionais de satide diretamente envolvidos
no cuidado, que foram expostos a maior risco de infeccdo e adoecimento. Conforme
Caetano et al. (2020), em diversos paises, o grande numero de profissionais afastados
para ficar em quarentena por causa da exposi¢ao ao virus elevou as preocupacdes sobre
a capacidade da forca de trabalho, sobretudo aquela envolvida na terapia intensiva. Essa
situagcdo demandou a revisdo nos processos de atendimento e a busca de alternativas
de comunicagao em servicos de salde.
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Novos modelos de atendimento que evitem o contato pessoal entre profissionais
de salde e pacientes puderam ser Uteis na situagao epidémica em curso, e uma dessas
estratégias é o uso de tecnologias de informacéo e telecomunicacoes (TIC). O uso de
tecnologias da informagado ndo e algo novo. O MS desenvolveu, em 2007, o Projeto-Piloto
Nacional de Telessaide Aplicada a Atencdo Basica, uma iniciativa que conjuga TIC,
educacéo e saude (OLIVEIRA et al, 2015). Segundo Oliveira et al. (2015, p. 2380), os
avangos nessa area

[..] tém provocado modificagcdes na pratica profissional e educacional, proporcionando
mudangas organizacionais e académicas por intermédio da “linguagem digital” que permite
informar, comunicar, interagir e aprender, numa perspectiva multiprofissional, que envolve
gestao com planejamento sustentavel, pesquisa e desenvolvimento de solugdes aplicaveis
a educacio e saude, considerando os aspectos éticos-legais.

Sabe-se que o uso de tecnologias de informacéo e telecomunicacao foi “[..]
estendido para suportar servicos, atividades de treinamento e de informacdo em saude
para provedores assistenciais multidisciplinares e para pacientes [..]"” (CAETANO et
al, 2020, p. 2), configurando um vasto campo a ser explorado, porém, sdo muitos os
desafios nesse campo a serem superados pelos servicos de satide publicos. E preciso
investir no acesso a internet para todos (profissionais e pacientes), disponibilidade de
recursos materiais (celular, tablet, computador), suporte técnico e treinamento das
equipes multiprofissionais para o uso dos novos meios de comunicagao.

Em marco de 2020, as unidades hospitalares federais no Rio de Janeiro organizaram-se
e tragaram planos para atendimento dos casos suspeitos e confirmados de Covid-19. As
equipes de salide passaram a vivenciar situagdes emergenciais com alteracdes nas rotinas
de trabalho preestabelecidas, com readequacédo de espacos fisicos, remanejamento de
servidores para atuarem na assisténcia aos pacientes com Covid-19 e reserva de leitos
em enfermarias e Centros de Terapia Intensiva (CTI). Os crescentes casos de internagdes
por Covid-19, somados ao quadro de pacientes com necessidade de transferéncia para
CTI, mudaram arotina de circulacéo e visitacao aos pacientes. Com o impedimento do
contato presencial devido ao risco de contagio, as instituicdes enfrentaram o desafio
de pensar e estabelecer novas estratégias de comunicacao, acolhimento, informacéo e
acompanhamento clinico dos pacientes e de seus familiares.

As unidades hospitalares do MS no Rio de Janeiro definiram o acesso especifico
para pacientes com Covid-19, reservaram leitos de enfermaria e disponibilizaram
leitos de CTl infantil e adulto. As cirurgias eletivas e as consultas ambulatoriais foram
suspensas, exceto o atendimento e as linhas de cuidados voltadas a pacientes oncologicos.
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O planejamento para acesso e circulagdo nas unidades passou a ser revisto cotidianamente,
mediante a atualizacdo dos dados epidemioldgicos de novos casos e contagio. Contudo,
a suspensdo de visitas e de acompanhantes gerou conflitos e questionamentos por parte
de familiares, que ficaram impossibilitados de acompanhar o estado clinico ou, em caso
de obito, de se despedirem de seus entes queridos.

Percebeu-se, também, a importancia de rever os processos de trabalho nos
servicos ambulatoriais e estabelecer novos fluxos para responder de forma agil a questoes
fundamentais, como: desenvolver sistema de comunicacdo acolhedor e eficiente para
suprir as demandas dos familiares sobre informes diarios da evolucao clinica dos pacientes
com Covid-19; dar continuidade ao follow-up de pacientes portadores de doencas
cronicas (cancer, cardiopatias, doenca pulmonar obstrutiva cronica, esclerose multipla,
aids e outras) a partir do redesenho do espaco das unidades ambulatoriais para minimizar
0s riscos de contaminagao; e, manter o acompanhamento dos pacientes que exigem
cuidados em domicilio (cuidados paliativos, Ulceras crénicas, deméncia) evitando
deslocamento, internacdo e/ou reinternacgao hospitalar.

Diante das questdes apontadas e devido a necessidade e a urgéncia em implementar
acoes, projetos e de reconfigurar os processos de trabalho para dar resposta as novas
demandas de satide e sociais, a Camara Técnica de Desospitalizacido (CT Desospitalizacao),
representada pelos profissionais de satide dos hospitais e institutos federais do Ministério
da Saude no Rio de Janeiro, passou a se reunir semanalmente, por meio de plataforma
virtual, para discutir as situagdes vivenciadas no cotidiano de atendimento aos pacientes
durante a pandemia nas unidades. As principais questdes apontadas, inicialmente,
diziam respeito a comunicagao da equipe assistencial com os familiares dos pacientes
internados por Covid-19 e destes com seus familiares, ao suporte para continuidade dos
cuidados dos pacientes desospitalizados e a comunicacdo de 6bito e apoio as familias.

As equipes das areas de desospitalizacdo, educacdo em salde, humanizacao,
qualidade e seguranca, entre outras, de acordo com as especificidades das respectivas
unidades, implementaram mudancas para adequagao as novas demandas advindas
da pandemia de Covid-19. Destaquem-se alguns exemplos: a Equipe de Apoio a
Desospitalizacdo e Educacdo em Salde do Hospital Federal de Bonsucesso, em parceria
com a Assessoria da Qualidade e Seguranca, implantou a Central de Atendimento as
Familias (CAF), que ficou responsavel por cadastrar os familiares e garantir a comunicagao
diaria sobre a condicdo clinica dos pacientes internados por Covid-19 que, posteriormente,
estendeu-se para os demais pacientes; a equipe do Servico de Atengao a Desospitalizagao
do Hospital Federal Cardoso Fontes passou a realizar atendimento domiciliar dos
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pacientes da nefrologia para troca de sonda vesical de demora; a equipe da Area de
Atendimento Domiciliar do Instituto de Traumatologia e Ortopedia passou a atuar na
triagem dos pacientes com Convid-19 encaminhados pelo Sistema de Regulacdo de
Vagas (Sisreg) e Central Estadual de Regulacao (CER).

Com o amadurecimento das discussdes e as trocas de experiéncias exitosas
quanto a implementagao de agdes nas unidades, a metodologia da problematizagao das
reunides da CT Desospitalizacao foi sistematizada com o objetivo de buscar estratégias
que pudessem ser compartilhadas por todas as unidades. Os problemas levantados
foram: 1) internacdo prolongada seguida de morte com grande parcela de pacientes
sem interacao com o ambiente externo ao hospital e familiares em sofrimento pela
falta de comunicacao; 2) profissionais afastados por estarem no grupo de risco de
contagio ou por terem se infectado, gerando dificuldade para os outros profissionais
em executar suas tarefas devido a redugao da forca de trabalho; 3) necessidade de
mitigacdo de risco de contagio; 4) necessidade de apoio psicoldgico as familias pelo
luto e pelas circunstancias de impossibilidade de despedida do seu ente e devido ao
estresse pos-traumatico; 5) necessidade de apoio as equipes horizontais e verticais que
lidam diretamente com o cuidado fisico aos pacientes, reduzindo a carga psicologica
do cuidado ao direcionar um time especifico para a comunicacao; 6) necessidade de
manter a conexdo do paciente com seus familiares de forma frequente sem impactar
no cuidado recebido; 7) necessidade de investimento em tecnologias de baixo custo
para implementar um protocolo de visita virtual para os pacientes.

O grupo, entdo, dedicou-se a elaboracao de um plano norteador para acolhimento,
comunicacgao e orienta¢do a pacientes internados, tendo como referéncia os modelos de
comunicagao baseados nas TIC. O propésito central da elaboracdo desse documento
foi o de contribuir para a melhoria do processo de acolhimento e de comunicacao
profissional-paciente-familiar e rede de apoio social no periodo de pandemia, guiados
pela humanizagao do cuidado. Além disso, a construcao do Plano teve como propésito:
incorporar novos fluxos de comunicagao; implementar o teleatendimento pela equipe
multiprofissional e a televisita aos pacientes internados; facilitar a distribuicdo de material
audiovisual de orientacao sobre o cuidado para acesso digital pelos pacientes e familiares;
ampliar fluxo de comunicagdo entre equipe, usuarios e familiares; garantir ao paciente
e a familia o acesso as informacdes e esclarecimento de duvidas sobre seu tratamento.

A expectativa dos profissionais é que a implementacdo do Plano Norteador de
Acolhimento, Comunicagdo e Orientagdo a Pacientes Internados leve a: reducao de
demandas de ouvidoria; ampliagcdo da comunicagdo inter e extra-hospitalar; participagao
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das familias na gestdo do cuidado ao paciente; diminui¢ao do tempo de internagdo dos
pacientes nas unidades hospitalares, contribuindo para os processos de desospitalizagao
e, consequentemente, impactando na redugao de gastos com internagao; garantia dos
direitos do paciente e acesso a informagdes qualificadas sobre tratamento de satde.

A elaboragao do Plano Norteador foi concluida e, no momento da redagao deste
e-book, aguarda-se a aprovagao do superintendente estadual do Ministério da Saude
no Rio de Janeiro para o prosseguimento a implementagao das agdes constantes do
plano nas unidades hospitalares federais.

Q2 Experiéncia do Hospital Federal da Lagoa no atendimento no Projeto
Acolhimento Integral em Oncologia (AlO) antes e durante a pandemia da
Covid-19

O Hospital Federal da Lagoa (HFL), do Ministério da Saude, situado na zona sul
da cidade do Rio de Janeiro, ¢ uma unidade hospitalar de média e alta complexidade,
referéncia para a realizacdo de cirurgias oncologicas, habilitado com uma Unidade de
Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (Unacon) (BRASIL, ©2016).

A International Union Against Cancer (UICC), em 2005, fez uma projecao
para 2020 de que mais de 15 milhdes de pessoas morreriam de cancer (INSTITUTO
NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2006). A Organizacio
Pan-Americana da Satde (Opas) registrou, em 2018, que o cancer é a segunda patologia
mais prevalente no mundo, contabilizando 70% das mortes em paises de baixa e média
renda (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2018). No Brasil, a estimativa do
Inca é de 625 mil casos novos de cancer (450 mil, excluindo os casos de cancer de pele
n4o melanoma) a cada ano de 2020 a 2022 (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE
ALENCAR GOMES DA SILVA, 2019). Identificou-se, por consequéncia, o aumento dos
casos atendidos pelas unidades hospitalares federais. Diante desse cenario, as equipes das
areas de desospitalizacédo e de humanizacao do HFL concentraram-se em identificar os
principais problemas que contribuiam para a internacdo dos pacientes em tratamento
ambulatorial para o cancer.

Associado ao aumento significativo de pacientes com cancer surgiu, em 2020,
outro contexto problematico: a pandemia de Covid-19.

Medidas sanitarias, tais como distanciamento social, higienizagdo das maos,
etiqueta respiratoria, uso de mascaras, limpeza e desinfecdo de ambientes e isolamento
domiciliar de casos suspeitos e confirmados utilizadas de forma integrada, essenciais
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para conter a disseminacao do virus, prevenir o adoecimento e controlar a transmissao
da Covid-19 provocaram desafios as Redes de Atencdo a Sauide, em especial os pontos
de atencédo dos servicos hospitalares — ambulatérios especializados (BRASIL, 2010).

No HFL, assim como nas demais unidades federais no R), foi estabelecido acesso
especifico para os pacientes com Covid-19, reservados oito leitos de enfermaria e
disponibilizados 10 leitos de CTl infantil e 12 de adultos. Foi mantido o atendimento
ambulatorial e os procedimentos dos pacientes oncoldgicos. Embora sem emergéncia
aberta, houve pronto atendimento clinico para os pacientes ambulatoriais.

22.1  Impacto da pandemia de Covid-19 para o atendimento em oncologia

A preocupacao do Hospital Federal da Lagoa em investir em acdes para reducao
das internacdes e reinternagdes teve inicio em janeiro de 2018, quando foi implementado
um modelo-piloto de atendimento a pacientes recém-diagnosticados com cancer.
O Projeto denominado Acolhimento Integral em Oncologia (AlO) para atender os
pacientes recém-admitidos pelo setor de oncologia que foram encaminhados pelas
clinicas especializadas do ambulatorio, foi fundamentado nos preceitos da educacdo em
saude. Segundo Heidmann et al. (2006, p. 353), educagao em satde “[...] integra parcela
do entendimento de promogao a salide, abrangendo em seu conjunto cinco estratégias:
politicas publicas saudaveis, ambientes favoraveis a satide, reorientacdo dos servicos de
saude, reforco da acdo comunitaria e desenvolvimento de habilidades pessoais”.

22.1.1 Antes da pandemia de Covid-19

O Acolhimento Integral em Oncologia (AlIO), pautado nas estratégias de educacao
em salde e pelas diretrizes da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) (BRASIL, 2006),
implantou fluxo de acessibilidade e ambiéncia que se iniciava com a apresentacdo guiada
do circuito territorial de prioridades e consistia em: acesso proximo ao desembarque do
estacionamento e das cadeiras de rodas; investimentos em ambiéncia na sala de espera;
brinquedoteca para uso dos filhos dos pacientes em quimioterapia; fila zero na coleta de
sangue do laboratério. O atendimento era feito semanalmente, por médico, em grupos
de no maximo 12 pacientes, cada um com seu acompanhante, em sala adequada. O
objetivo educativo era apresentar os fatores de risco do cancer e os cuidados decorrentes
dos tratamentos quimioterapico e radioterapico e, também, informar sobre o direito de
acesso ao pronto atendimento, 24 horas, nos casos de emergéncia clinica.
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Os pacientes eram incentivados a avaliarem o atendimento com sugestdes e criticas.
O AIO elaborou cartdo de agendamento das consultas em oncologia, odontologia e
servico social que era entregue aos pacientes, facilitando que organizassem os registros das
consultas. Também era entregue aos pacientes envelope contendo félderes informativos
sobre direitos de transporte; redes comunitarias de apoio aos pacientes com cancer, Como
Organiza¢des Nao Governamentais (ONGs); folder da Comissao de Infeccdo Hospitalar,
voltado para a prevencédo de infeccdo; e os telefones e sites da Ouvidoria do SUS.

Avinculagdo equipe-paciente-familia revelou que alguns pacientes ja compareciam
ao AlO em estado avangado da doencga, principalmente aqueles com cancer de cabega
e pescoco, o que pode ser devido ao retardo no encaminhamento dos pacientes com
suspeita de cancer pelas Unidades Basicas de Saude, situagdo-problema identificada
pela equipe. O encaminhamento para atendimento nutricional foi mandatério. Os
pacientes ostomizados ou com feridas tumorais eram encaminhados para consulta de
enfermagem em curativos, prevenindo, desse modo, intercorréncias clinicas devidas a
infeccdo secundaria, sangramentos locais e obstrucao de sondas por erros de manejo.
Alguns casos necessitaram de encaminhamento para pronto atendimento da unidade
pela gravidade do quadro clinico.

Em 2018, foi feito levantamento de atendimentos realizados pelo AlO, do qual se
extrairam os seguintes dados: 383 pacientes atendidos, absenteismo de 105 pacientes, o
que correspondeu a 27,41%, e a ocorréncia de 8 dbitos antes da primeira consulta. Os
locais de moradia no municipio do R] foram distribuidos por Area de Planejamento (AP),
que no plano interno da Secretaria Municipal de Satde, desde 1993, divide a cidade em
dez Areas de Planejamento (AP) que sdo: AP 1, AP 2.1, AP 2.2, AP 3.1, AP 3.2, AP 3.3, AP
4, AP 5.1, AP 5.2 e AP 5.3 (RIO DE JANEIRO, 2013). Conforme ilustrado na Figura 8, os
maiores percentuais foram: 24% provenientes da AP5 (91), 21% da AP3 (81) e somente
6.5% (26) residiam na area de localizagdo do HFL, a AP 2.1. Em relacdo a procedéncia
de outros municipios, o mais recorrente foi Caxias (19), seguido de Nova Iguacu (15) e
Sdo Joao do Meriti (13).
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Figura 8 — Procedéncia dos pacientes por Area Programatica

Fonte: Elaborado pelos autores a partir do mapa produzido pela Secretaria Municipal de Satide do Rio de Janeiro (RIO DE JANEIRO, 2013).

A partir dos dados levantados, em 2019, os esforcos do Acolhimento Integral em
Oncologia voltaram-se para o esclarecimento das causas do absenteismo. Foi identificada,
como principal problema, a incomunicabilidade decorrente da desatualizagido dos dados
do paciente no prontuario.

Nos casos de absenteismo por superposicao com outras consultas clinicas,
do paciente ja ter sido agendado para a consulta do oncologista antes de passar no
Acolhimento Integral em Oncologia e de pacientes que na data do atendimento
ambulatorial estavam internados, a solucéo foi negociar uma nova data para atendimento
pelo AlO. Esse procedimento reduziu o absenteismo de 2019 para 13%.

92.2  Durante a pandemia de Covid-19

A partir do surto da Covid-19, em margo de 2020, houve suspensdo de todas as
consultas ambulatoriais, exceto as da oncologia e as atividades realizadas pelo Setor Lagoa
Voluntario, um setor do HFL que tem como objetivo promover atividades alinhadas
as acdes de humanizacdo, em prol da atengdo aos pacientes atendidos pela unidade
utilizando recursos humanos voluntarios. (BRASIL, 2006).

Diante do cenario de readequacao dos servicos e de adaptacdo para atendimento
as novas demandas advindas da pandemia de Covid-19, as equipes de desospitalizagdo
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e humanizacao, por meio do Lagoa Voluntario, apresentaram como alternativa a criagao
de um projeto-piloto de Teleatendimento de Suporte Oncolégico (Taso), iniciado com
um grupo de voluntarios mais experientes, que se reuniu por videoconferéncia para
construir, de modo compartilhado, o modelo referencial de abordagem a distancia.

O projeto-piloto objetivou dar continuidade aos trabalhos de acolhimento
aos pacientes com cancer e seus familiares para orientacdes e informacdes educativas
a distancia sobre as condutas padronizadas relativas aos riscos de contaminagao
pela Covid-19.

A proposta de suporte foi apresentada aos pacientes nas salas de espera da
quimioterapia que, quando interessados, preenchiam uma planilha com: nome, matricula,
telefone e e-mail. Foram selecionados dez voluntarios e cada um deles recebeu cinco
pacientes para acompanhamento. Ao final de dois meses os voluntarios receberam
cinco novos pacientes para iniciar acompanhamento pelo Taso.

O acolhimento gerado pelo Taso revelou grande valor humanitario, contribuiu
na construcao do vinculo institucional e foi muito importante para a adesdo ao
tratamento e, certamente, para o enfrentamento dos efeitos colaterais do tratamento
quimioterapico e/ou radioterapico. Além disso, houve relato de pacientes de que as
informacdes fornecidas contribuiram para amenizar o sentimento de panico e as incertezas
decorrentes da pandemia de Covid-19 em pacientes ja tdo vulneraveis. O contato dos
profissionais superou o distanciamento permitindo uma proximidade com a realidade
social dos pacientes.

O teleatendimento e a “visita familiar” realizada com utilizacdo de tecnologias
virtuais e redes sociais revelaram a gravidade da condi¢do socioecondmica dos pacientes
em tratamento para o cancer no HFL. A fala deles “ou eu como, ou eu me trato”, revelou
questdes socioecondmicas e de vulnerabilidade social dos pacientes oncologicos em
tratamento no HFL. Tais questdes podem refletir em elevacdo do absenteismo as
consultas e aos procedimentos diagndsticos.

A escuta oportunizada por intermédio do teleatendimento direciona para agdes
gue visam a construcao de redes compartilhadas por meio de plataformas que propiciem
interfaces com redes de assisténcia, de apoio e comunitarias para atender os pacientes
que necessitem de amparo assistencial e de solidariedade.

As atividades realizadas pelas equipes da desospitalizacdo e humanizacao do HFL
apontam que investimentos no atendimento ambulatorial, com vistas ao planejamento
para uma desospitalizacdo segura, sdo chave para a superacdo da atuacgao assistencial
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fragmentada do hospital rumo a praticas que percebam e considerem a interferéncia de
determinantes sociais, econdmicos e culturais na salde no tratamento dos pacientes.

No ambulatério do Hospital Federal da Lagoa, o trabalho desenvolvido sob a
perspectiva do planejamento da alta responsavel encontra-se em fase embrionaria. A
expectativa dos profissionais é de que os projetos-pilotos Acolhimento Integral em
Oncologia e Teleatendimento de Suporte Oncoldgico, assim como as agdes ja realizadas
pelo Setor de Humanizacao da unidade, apontem ferramentas essenciais para a constru¢ao
de planos de desospitalizacao. Estes devem ser iniciados a partir dos processos assistenciais
ambulatoriais, com a identificacdo de situagdes de risco e vulnerabilidades que possam
impactar a alta do paciente e progredir com a continuidade do cuidado.

Os processos desenvolvidos no periodo da pandemia de Covid-19 em decorréncias
das limitacdes impostas pelo distanciamento social — como: novos fluxos de comunicacéo,
com o uso das Tecnologias de Informacédo e Telecomunicagdes para televisita aos
pacientes internados; acolhimento e cuidado guiados pela humanizacdo; e trabalho
multiprofissional coordenado entre os diversos servicos — sdo exemplos positivos a
serem incorporados como padrdo de qualidade e seguranca no cuidado aos pacientes,
em todo o processo do acolhimento ambulatorial a desospitalizacao.
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Este capitulo aborda as Praticas Integrativas e Complementares em Satde no
contexto da desospitalizagdo. O termo desospitalizagdo esta relacionado a transferéncia
do cuidar do ambiente intra-hospitalar para o domiciliar, de modo substitutivo ou
complementar. Trata-se de um processo que integra agdes articuladas desde a internacao
hospitalar até a transferéncia do cuidar para o domicilio (BRASIL, 2012).

No processo de transicdo do cuidado para o ambiente domiciliar, a equipe de
profissionais da salide responsavel pela desospitalizacao deve criar condi¢des para
implementar acdes que focalizam o usuario e a familia como protagonistas, resgatando
a autonomia e a participagao da unidade familiar nas tomadas de decisdo quanto ao
cuidado que favoreca qualidade de vida e seguranca dos envolvidos, em alinhamento
com suas caracteristicas socioculturais. Portanto, configura-se um espaco para o cuidado
ético-politico em que usuario, familia e comunidade, em conjunto com a equipe,
produzem novas praticas e inovagdes do cuidar em satide (OLARIO, 2019; FEUERWERKER;
MERHY, 2008).

Nessa perspectiva, a Organizagcao Mundial da Satide (OMS), desde a década de
1970, vem criando espagos de debates acerca das Praticas Integrativas e Complementares
em Salde como alternativas de cuidado exclusivo ou complementar as terapéuticas
tradicionais, cujas evidéncias cientificas ressaltam a efetividade, tendo em vista: aimportancia
da valorizagao dos saberes e praticas de cuidado populares; o reconhecimento dos limites
da biomedicina em sua dependéncia da alta tecnologia e a énfase diagnéstica gerando
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altos custos dos sistemas de salde; e a deterioracao da relacdo profissional-paciente,
contribuindo para a desumanizacdo das praticas (SILVA et al, 2020).

10.1  Politica Nacional de Préticas Integrativas e Complementares — PNPIC no SUS

As praticas integrativas e complementares em salide sdo sistemas e recursos que
envolvem abordagens que buscam estimular os mecanismos naturais de prevengao de
agravos e recuperacao da satde por meio de tecnologias eficazes e seguras, com énfase
na escuta acolhedora, no desenvolvimento do vinculo terapéutico e na integracdo do
ser humano com o meio ambiente e a sociedade, estimulando a visdo ampliada do
processo salde-doenca e a promogao global do cuidado humano, especialmente do
autocuidado (BRASIL, 2006).

Seu processo de criacdo iniciou-se no final da década de 70, em paralelo a criacdo
do Programa de Medicina Tradicional pela Organizacdo Mundial da Satide (OMS).
Desde entdo, em varios comunicados e resolucdes, a OMS expressa 0 seu cCompromisso
em impulsionar os estados-membros a elaborar e colocar em pratica politicas publicas
para aplicagdo racional e integrada da medicina tradicional e complementar/alternativa
(MT/MCA) nos sistemas nacionais de atencao a satide, assim como para o desenvolvimento
de estudos cientificos para acurar conhecimentos de sua seguranca, eficacia e qualidade
(BRASIL, 2006).

Apos as diversas demandas das conferéncias nacionais de salide e de formulacédo
de politicas estaduais e municipais timidamente isoladas, em 2006, o Ministério da Saude
institui pela Portaria n. 971, de 3 de maio, a Politica Nacional de Praticas Integrativas
e Complementares (PNPIC), contemplando cinco praticas: homeopatia, medicina
tradicional chinesa/acupuntura, plantas medicinais e fitoterapia, medicina antroposoéfica
e termalismo social/crenoterapia (BRASIL, 2006).

Em detrimento do panorama de mais de 9 mil estabelecimentos que ofertavam
Praticas Integrativas e Complementares em Satde (PICS) em todo territorio nacional e
pela avaliacdo de mais de 30 mil equipes de atencao basica, durante o segundo ciclo do
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencao Basica (Pmagq),
no qual evidenciou-se que mais 14 praticas estavam sendo ofertadas, o Ministério da
Saude institui, em 2017, pela Portaria n. 849, de 27 de marco, a incluséo das seguintes
praticas: arteterapia, ayurveda, biodanca, danca circular, meditacdo, musicoterapia,
naturopatia, osteopatia, quiropraxia, reflexoterapia, reiki, shantala, terapia comunitaria
integrativa e yoga (BRASIL, 2017).
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O Brasil passa a ser referéncia na area e, para tratar desse assunto, o Ministério da
Saude promoveu, em marco de 2018, 0 1° Congresso Internacional de Praticas Integrativas
e Saude Publica (INTERCONGREPICS) e o 3° Congresso Internacional de Ayurveda.
Os dois eventos foram realizados no Rio de Janeiro, no Centro de Convencdes Riocentro,
com programacao integrada, onde foi anunciada a ampliacido da Politica, por meio da
Portaria n. 702, de 21 de marco, incluindo mais dez praticas: apiterapia, aromaterapia,
bioenergeética, constelagdo familiar, cromoterapia, geoterapia, hipnoterapia, imposi¢ao
de maos, ozonioterapia e terapia de florais (BRASIL, 2018).

A vista disso, o Brasil torna-se o pafs com o maior nimero de préticas integrativas
e complementares reconhecido mundialmente, contando, agora, com 29 praticas
oferecidas pelo SUS, instituidas como politica publica. No referido evento, o ministro da
saude em exercicio, Ricardo Barros, assinou também o ato que institui a Coordenagao
de Praticas Integrativas e Complementares no organograma do Ministério da Saude
(BRASIL, 2018).

Dados mais recentes do Ministério da Satde, segundo os sistemas de informacao
em saude (Sisab, SIA e SCNES) relativos aos anos de 2017 e 2018, apontam que as PICS
estiveram presentes em 16.007 servicos de saiide do SUS, sendo 14.508 (90%) da Atencéo
Primaria a Saude (APS), distribuidos em 4.159 municipios (74%) — APS e média e alta
complexidade — e em todas das capitais (100%). Foram ofertados 989.704 atendimentos
individuais, 81.518 atividades coletivas com 665.853 participantes e 357.155 procedimentos
em PICS (BRASIL, 2020).

Ja nas parciais para o ano de 2019, as PICS estiveram presentes em 17.335 servigos
de satide do SUS, sendo 15.603 (90%) da Atencao Primaria a Satde (APS), distribuidos
em 4.296 municipios (77%) — APS e média e alta complexidade — e em todas das capitais
(100%). Foram ofertados 693.650 atendimentos individuais, 104.531 atividades coletivas
com 942.970 participantes e 628.239 procedimentos em PICS (BRASIL, 2020).

Cabe informar que os dados referentes ao ano de 2019 sdo parciais, pois 0s
estados, os municipios e o Distrito Federal tém o prazo de 12 meses para registrarem a
produtividade nos sistemas de informacdo (BRASIL, 2020).

O inegavel aumento de interesse pelas PICS pode ser conjecturado por diferentes
razbes, entre as quais destacam-se: a busca por terapias mais naturais que tratem nao sé
o sintoma de uma doenca especifica, mas que contemplem o ser humano como um
todo; sua utilizacdo de forma isolada quando as terapias convencionais ndo conseguem
oferecer mais recursos satisfatorios, como no caso de doencas avangadas e cronicas;
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por influéncias culturais, econdmicas e ideoldgicas; e na busca por tratamentos cada
vez menos invasivos, de baixo custo, em que todos possam ter acesso, fortalecendo os
principios do SUS de equidade e integralidade.

10.2 Processo de implantacdo das Praticas Complementares e Integrativas em
Goiania: uma experiéncia exitosa

Antes da criagdo da PNPIC, em 2006, o Brasil ja se destacava enquanto pioneiro
na utilizagdo destes recursos naturais em salde com o convénio realizado em 1985 entre
o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps), a Fundacéo
Oswaldo Cruz, a Universidade do Estado do Rio de Janeiro e o Instituto Hahnemanniano
Brasileiro (IHB), no qual se estabeleceram agdes de atendimento médico envolvendo
acupuntura, homeopatia e fitoterapia e também atividades de pesquisa (LUZ, 2005).

A criagdo do Hospital de Medicina Alternativa (HMA), em 1986, pela Secretaria
de Estado da Satde de Goias (SES-GO) também merece destaque. O hospital foi
criado em parceria com médicos indianos, atraidos pela geografia e clima do cerrado
propicios a criacdo de horto medicinal e producéo de fitoterapicos. A permanéncia dos
indianos no estado por alguns anos contribuiu muito na capacitagcao dos profissionais
vinculados a rede estadual de atendimento, e, apds o retorno dos profissionais a India,
0 servico passou a ser realizado pelos profissionais da rede publica e tornou-se uma
referéncia nacional.

Em 2015, 28 anos depois, o HMA foi renomeado como Centro de Referéncia em
Medicina Integrativa e Complementar (Cremic), passando a definir melhor seu perfil
institucional, por ser atualmente palco de diversas pesquisas nacionais e internacionais,
oferecendo assisténcia multidisciplinar em 18 das 29 praticas preconizadas na PNPIC do
Ministério da Satde (auriculoterapia, ayurveda, arteterapia, aromaterapia, cromoterapia,
florais de Bach, quiropraxia, acupuntura com eletroestimulagao, reflexologia, massagem
terapéutica, moxabustdo, ventosaterapia, reiki, homeopatia, meditagdo, musicoterapia,
fitoterapia e yoga). Atualmente, em média, 0 ambulatério atende 200 pacientes por dia,
e 0 acesso dos pacientes se da por meio do Complexo Regulador Municipal de Goiania,
que faz encaminhamentos de todo o estado.

Porém, o movimento de implantacdo das PICS no municipio de Goiania sé foi
alavancado em 2009, por profissionais que ndo faziam parte da equipe do HMA, e
demonstraram interesse espontaneo em oferecer aos pacientes do SUS um cuidado
humanizado e focado no ser como um todo, pelo movimento da criacdo da Lei
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Complementar Municipal n. 195, de 16 de julho de 2009, em paralelo a criagdo da Lei
Estadual n. 16.703, de 23 de setembro de 2009, que, finalmente, instituiu a implantagdo
das PICS no estado de Goias.

Entretanto, somente em marco de 2017, apds audiéncia publica na Camara de
Vereadores, com o auditério totalmente lotado e com pessoas em pé, na presenca
de representantes do Ministério da Satde, dos conselhos de categoria de classe das
profissdes da area da salide, representantes da Atencao Primaria do estado e do municipio,
Conselhos de Satide Estadual e Municipal, universidades e com a populagao a reivindicar
ao gestor municipal da satde a oferta das PICS no SUS, é que a implantagao das PICS
foi consolidada no municipio de Goiania.

Nos dias atuais, o municipio de Goiania apresenta o seguinte diagnostico
situacional: 193 equipes de saude da familia em 59 unidades, 22 unidades de satde
convencional, 11 Centros de Atencédo Psicossocial (Caps) e 14 unidades de urgéncia.
Nessas unidades estdo lotados profissionais de diversas categorias entre: enfermeiros,
meédicos, dentistas, farmacéuticos, psicologos, nutricionistas e os profissionais de nivel
médio e administrativos, em que foi detectado o desejo e a necessidade premente de
capacitagdo em PICS por parte desses profissionais.

Com os entraves politicos e financeiros enfrentados no municipio, a op¢ao mais
viavel foi iniciar o projeto de capacitacdo pela auriculoterapia chinesa, por ser uma
pratica relativamente de baixo custo e capaz de ser realizada sob a forma de curso livre.
Foi disponibilizado, entdo, um link de inscricdo para profissionais da area da salide com
atuagao na Atencdo Basica e Caps, e, para a surpresa da coordenadora do projeto, o
interesse foi tdo grande que as 40 vagas oferecidas foram preenchidas em menos de 24
horas, necessitando a criacao de lista de espera para a proxima turma.

O projeto ja capacitou de forma presencial 3 turmas de 40 alunos em 2018, 2
turmas em 2019 e 1 turma em 2020, totalizando 240 profissionais da area da satde
capacitados em auriculoterapia chinesa. Esses profissionais realizam atendimentos tanto
a colegas servidores quanto aos usuarios do SUS. Muitos contribuem com grupos de
tabagismos e outros em diversos programas nas unidades de satide. Sdo monitorados
pela coordenacéo das PICS do municipio quanto ao registro dos dados no sistema e as
duvidas técnicas. Pelo fechamento do relatério anual de 2019, acredita-se que 80% dos
profissionais capacitados mantém os atendimentos de auriculoterapia chinesa.

Diante do cenario da pandemia da Covid-19, foi criada uma nota técnica sobre
0 uso da auriculoterapia chinesa, como modalidade de atendimento aos servidores
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em sofrimento fisico e emocional, e lancado um Férum SUS para que os servidores se
inscrevessem de forma remota em atendimentos como: reiki, alinhamento de chakras com
cromoterapia, acupuntura coreana, dietoterapia oriental, floral de Bach e aromaterapia.

Consideramos um no critico na Politica Municipal de Goiania o sub-registro
dos atendimentos realizados. Fatores intervenientes para a falta desse registro tém
sido apontados pelos préprios colaboradores, tais como as mudangas frequentes do
sistema de informacao e registros e dificuldades no manuseio do sistema, como, por
exemplo, em encontrar campos especificos para o registro dos atendimentos. Esperamos
que 0s setores responsaveis possam se articular cada vez mais na resolutividade dos
problemas apontados, a fim de que possamos continuar avancando com a oferta das
PICS no municipio.

10.3 Préticas Integrativas e Complementares no processo de desospitalizagéo
do Hospital Federal Cardoso Fontes — Rio de Janeiro: uma experiéncia
inovadora

Em estudo acerca do panorama brasileiro da oferta das Praticas Integrativas e
Complementares em Salde na Estratégia Saude da Familia, a partir dos bancos de dados
do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengao Basica (2013-
2014) e do Inquérito Nacional de Praticas Integrativas e Complementares em Salide no
SUS (2015-2016), foi evidenciado que a Regido Sudeste obteve o maior percentual de
praticas ofertadas entre os municipios brasileiros (BARBOSA et al, 2020b).

Em pesquisa realizada no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (Cnes),
em julho de 2020, acerca da oferta de Praticas Integrativas e Complementares no estado
do Rio de Janeiro, verificou-se 565 registros de estabelecimentos de salde, distribuidos
nas regides administrativas: Baia da Ilha Grande (16), Baixada Litoranea (19), Centro Sul
(27), Médio Paraiba (45), Metropolitana | (354), Metropolitana Il (14), Noroeste (01),
Norte (22) e Regido Serrana (53).

Cabe destacar que, no interesse das discussdes acerca das possibilidades e desafios
para o uso das PICS para favorecer o processo da desospitalizacdo, foram identificados
o cadastro de 16 hospitais que integram a rede hospitalar do estado e que possuem
atendimento com utilizagdo das Praticas Integrativas e Complementares nas seguintes
regides: Regido Médio Paraiba (Pinheiral, Resende e Quatis); Regido Serrana (Petropolis); e
Regido Metropolitana | (Sdo Jodo de Meriti, Duque de Caxias; e 9 hospitais no municipio
do Rio de Janeiro). Resultados que indicam o crescimento da oferta no estado.
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Contudo, pesquisadores ressaltam que a expansao no cadastro das PICS nédo
significa institucionalizacdo e sustentabilidade da politica no territério brasileiro.
A andlise dos referidos bancos de dados indicou situagdes de alerta como: problemas
na qualidade de registro devido ao preenchimento descentralizado pelos gestores
municipais, desatualizacdo e fiscalizacdo insuficiente; auséncia de oferta estruturada de
PICS na maioria dos municipios respondentes; oferta ocasional e pontual por profissional,
sem oferta sistematica e institucionalmente apoiada pelo gestor. Desse modo, o estudo
alerta que

As principais consequéncias para a ndo institucionalizagéo séo a fragilidade e a instabilidade da
oferta, além da dificuldade de realizar o adequado monitoramento e avaliagéo para garantir
seguranca e qualidade. Quando a pratica é implantada, financiada e desenvolvida pelos
profissionais, sem apoio da gestdo, no momento em que esse profissional deixa o servico
ou por algum motivo interrompe a oferta, a pratica deixa de ser ofertada, caracterizando
uma politica de “pessoas” e ndo de Estado (BARBOSA et al, 2020b, p. 10).

Ainstitucionalizacdo da implementacao de PICs no processo de desospitalizacdo
pode ser observada no Hospital Federal Cardoso Fontes, localizado no municipio do Rio
de Janeiro, que possui um Servico de Atencao a Desospitalizagdo (Sades) desde 2012.
Essa unidade coordena a assisténcia a pessoas em cuidados paliativos matriculadas na
instituicao, conduzindo o processo de transicao do hospital para o domicilio. De acordo
com estudo realizado por Olario et al. (2018), no periodo de 2012 a dezembro de 2016,
a equipe multiprofissional que integra o Sades realizou 655 atendimentos de usuarios
com diagnésticos de cancer (61,9%), entre outras situacdes cronicas (38,1%), dos quais
houve predominio dos casos de Alzheimer (16,6%).

10.3.1 Relato de experiéncia das Praticas Integrativas e Complementares no Ambulatorio Clinica

da Dor

Ao iniciar meu trabalho como médica anestesista na clinica de Dor no Hospital
Federal Cardoso Fontes, em 2007, deparei-me com o projeto de uma colega, também
anestesista, que havia implantado o ambulatério de controle de dor e cuidados paliativos
com a equipe oncologica do hospital. O objetivo dessa unido era de que o médico
oncologista pudesse focar no tratamento especifico da doenca e nds, anestesistas,
cuidassemos do controle da dor e sintomas relacionados a doenca (sintomas iniciais,
sintomas avancados e relacionados ao tratamento).

Por ter feito o curso de acupuntura (ramo de abordagem da Medicina Tradicional
Chinesa e também uma modalidade das PICS), logo vi nos pacientes oncologicos varias
possibilidades de utilizacdo como parte do tratamento. Nao havia (e até a data de hoje
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ainda nao existe), ambulatério de acupuntura ou esse tipo de tratamento disponivel,
assim, iniciei de maneira “ndo oficial” a utilizar acupuntura no atendimento aos pacientes.

Em pacientes oncologicos varios sdo sintomas em que podemos utilizar acupuntura:

= Dor: sintoma com grande prevaléncia desde inicio da patologia (pode ser da
causa oncoldgica ou até mesmo de causa benigna ja preexistente) e, por meio
da utilizacdo de acupuntura, conseguimos reduzir bastante a queixa de dor em
varios pacientes. Em alguns pacientes ha a diminuicdo do uso de analgésicos
(inclusive opioides) e, em pacientes com dor benigna, conseguimos manter boa
analgesia apenas com a utilizagao da acupuntura. Espasmos musculares, doengas
reumatoldgicas, doengas osteoarticulares sdo patologias benignas encontradas
nos pacientes oncoldgicos e que também podemos conseguir beneficio muito
satisfatorio com o uso da acupuntura.

= Nausea e vomitos: outro sintoma bem prevalente nos pacientes, principalmente
durante o periodo da quimioterapia. Pacientes beneficiam-se bastante com a
utilizacdo da acupuntura para controle desse sintoma.

= Sintomas emocionais: todo diagnéstico de patologia cronica gera medo,
ansiedade, incerteza, e a acupuntura consegue, em grande parte dos casos, aliviar
os sintomas (junto a outras medidas terapéuticas).

A vista disso, varios pacientes conseguem receber alta da doenga oncoldgica
(exceto nos casos de doenca avancada), porém alguns pacientes, mesmo com a alta
oncoldgica, mantém-se inseguros do distanciamento do hospital, e quando isso acontece
0s mantenho ainda em tratamento com acupuntura, garantindo os beneficios de
sintomas algicos por quaisquer causas e alivios de sintomas emocionais.

Aacupuntura é comprovadamente considerada efetiva para tratamento de varios
sintomas e deveria ja estar beneficiando grande parte da nossa populacdo nos hospitais
publicos. Diversas sdo as vantagens, tais Como: Custo mais baixo em comparagao com
a larga escala de medicagdes e espaco fisico, requerendo poucos aparatos sofisticados.
O que se faz necessaria € a presenca de profissionais de satide qualificados (abordagem
multiprofissional, podendo ser praticada por médicos, enfermeiros, fisioterapeutas etc.)
e adivulgacdo dentro das unidades hospitalares para conhecimento dessa modalidade.

Atualmente, no HFCF continuo de maneira “ndo oficial” a fazer utilizagdo dessa
técnica e no aguardo, com esperanca, que outros venham comigo formar uma equipe
oficial para formalizar um ambulatério de acupuntura em nossa instituicao.
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10.3.2 Relato de experiéncia das Praticas Infegrativas e Complementares no Sades

Como psicologo iniciei meus atendimentos com as PICS ha dois anos pela atencao
basica (centro municipal de satide e clinica da familia) no bairro de Iraja, onde, no grupo
terapéutico denominado equilibrio (formado por usuarios destes servicos de saude e
seus cuidadores), conduzido por uma equipe multiprofissional, trabalhavamos diversas
questdes como: depressdo, ansiedade, sofrimentos psiquicos em geral e elaboracio
do processo de luto. As demandas dos atendimentos surgiam a partir da fala e do
sofrimento experenciado pelos participantes, que muito contribuiu para a construgao
de uma potente frente de trabalho na utilizacao das PICS.

A partir dos conceitos de bioenergética que ressalta o quanto é possivel produzir
salide por meio do conhecimento do proprio corpo, utilizavamos técnicas de relaxamento
e respiracao diafragmatica como metodologia nos nossos encontros, objetivando a
qualidade de vida dos participantes.

As técnicas de relaxamento viabilizaram o contato saudavel ou pleno, que propicia
ao sujeito a experiéncia de ser valorizado pelo “outro” e por si mesmo, em sua singularidade.
De acordo com a Abordagem Tedrica Gestalt, é pelo contato com o outro que me
percebo como ser existente. Para Ribeiro (2007) contato é a troca de experiéncias e
sentimentos de relacdo ndo apenas com o outro, mas consigo. Fazer contato tem a ver
com relacionar-se, com encontrar-se CONsigo Mmesmo e Com 0 outro, sem nunca perder
a perspectiva de que tudo ocorre no mundo. O contato, portanto, é aqui e agora.

Constatou-se, nesses dois anos de trabalho, que a utilizacdo das técnicas de
relaxamento, em especial respiracdo e meditacdo, produziram aumento significativo na
qualidade de vida dos integrantes do grupo, pelos diversos relatos do alivio de sintomas
fisicos e emocionais, bem como o desenvolvimento da inteligéncia emocional ao lidar
COM seus processos psiquicos em geral.

Alicercado por esta experiéncia exitosa, atualmente integro a equipe multiprofissional
do Sades do HFCF, onde venho trabalhando com essas técnicas de relaxamento e
meditagao, visando, por meio das PICS, melhorar a qualidade de vida e alivio de sintomas
indesejaveis que tanto necessitam de atencdo e monitoramento, especialmente em
pacientes desospitalizados.

10.4 Consideragdes finais

No contexto do SUS, a desospitalizacdo proporciona a pessoa doente acolhimento
e humanizacgdo ao viabilizar seu retorno a atividades cotidianas em seu ambiente domiciliar,
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favorecendo a diminuicdo do estresse e, consequentemente, melhor possibilidade de
recuperacao. E para tal, a Atencao Domiciliar precisa se reinventar a cada dia no sentido
de garantir a continuidade de cuidados em suas acdes de promocgao a salide, prevencao,
tratamento de doencas e reabilitagdo prestada no domicilio, sem descuidar da garantia
da continuidade e integralidade do cuidado com as Redes de Atencdo a Satde (RAS).

Nesta nova perspectiva do cuidar, consideramos muito oportuno a insercao
das PICS durante o processo de desospitalizacdo, por serem comprovadamente
tecnologias eficazes e seguras, capazes de vislumbrar o individuo em sua dimenséo
global e individualidade, além de estimular os mecanismos naturais de recuperagao da
salde, o desenvolvimento do vinculo terapéutico, a integracdo do ser humano com o
meio ambiente e o autocuidado.

Temos consciéncia do arduo caminho a percorrer, mas carregamos conosco a
certeza de que sempre havera novos comecos, novos desafios e, principalmente, novas
possibilidades de acolhimento e oferta de cuidado aqueles que sofrem.
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CONSIDERACOES FINAIS

O livro Desospitalizacéo: reflexdes para o cuidado em sauide e atuagédo multiprofissional
traz como questdo norteadora as perspectivas da desospitalizagdo como mecanismo
para processos de alta responsavel, transicdo segura e continuidade do cuidado.

Desospitalizar é compreender que a prestacdo da assisténcia a salide é pautada no
principio da integralidade do SUS, é realizar um cuidado centrado no paciente, respeitando
a participagao, a opinido e a decisdo sobre seu tratamento, e possibilitar transicdes do
cuidado seguras, coordenadas, eficazes e efetivas. Desenvolver agdes de desospitalizagdo
é bastante desafiador quando se esta inserido num modelo hospitalocéntrico do cuidar,
com processos de trabalho fragmentados. H4 um caminho a ser trilhado na mudanga
de paradigmas e de cultura institucional.

Esta obra expressa a construcdo de um trabalho realizado por varios atores:
profissionais de salide, estudiosos do tema e gestores. E fruto de reunides técnicas,
encontros e debates que objetivam elaborar, pensar e pactuar processos, fluxos e
sistematizar praticas que corroborem com a melhoria da qualidade da assisténcia e
seguranca do paciente. O principal intuito deste trabalho é refletir e contribuir com a
formacdo de multiplicadores que compreendam e incentivem atuacao multiprofissional,
favorecendo que servigos atuem integrados com as Redes de Atencéo a Satde (RAS),
a partir do entendimento central de que desospitalizar é o tempo todo em todos os
pontos de cuidado.

Os capitulos apresentam experiéncias exitosas, desafios e possibilidades. Pode-se
identificar as lacunas que os servicos de salide, em destaque os hospitalares, precisam
trabalhar no processo de desospitalizagcdo para o alcance de melhores resultados,
tais como: planejamento para alta; orientacdes de alta, escuta do paciente e familia,
comunicagao interequipes e com as RAS e acompanhamento apos a alta.
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O livro ndo esgota as discussdes, ele as amplia, propondo que profissionais de
saude, estudantes, gestores e pessoas interessados no tema reflitam sobre os diversos
aspectos e conceitos apresentados acerca da desospitalizagdo. E mais, intenciona-se
que seja uma semente para novas possibilidades e para respostas (ou novas perguntas)
sobre a desospitalizagao.
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Publico, Administrativo e Constitucional. MBA em Logjstica. Coordenador de Planejamento
FHP Tecnologies.
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Sidnei Vieira Beja Junior — Fisioterapeuta. Pos-graduado em Ortopedia. Fisioterapeuta
do SADES/HFCF.

Vanessa Gomes da Silva — Enfermeira. Doutoranda no Programa de Pds-Graduacdo
Stricto Sensu em Ensino em Biociéncias e Satde/Fiocruz. Mestre e Especialista em
Educacéo Profissional em Saude pela Fiocruz/EPSJV. Especializagdo em Oncologia/AVM.
Coordenadora do Servico de Assisténcia Domiciliar Inca/HC IV.

Veronica Pinheiro Simoes — Assistente Social. Especialista em Direitos Sociais e
Competéncias Profissionais (UnB), Membro da equipe da Visita Domiciliar do Into.
Membro do Nucleo Executivo da Camara Técnica de Desospitalizacao.

Conte-nos o que pensa sobre esta publicagao.
Responda a pesquisa disponivel por meio do link:
https://ncv.microsoft.com/BazolU6zAn
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