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Resumo

Obijetivo: identificar as categorias que deverdo compor o plano para alta responsavel de pacientes idosos com doencas
cronicas e que servird de documento norteador para as unidades hospitalares federais no Rio de Janeiro, visando
contribuir para a realizagdo de melhores praticas nos processos de desospitalizacéo e transi¢do do cuidado do hospital
para a Atencdo Priméria a Saide. Metodologia: estudo descritivo exploratorio com abordagem qualitativa, com uso da
técnica de grupo focal e Analise Tematica de Contetido, com auxilio do software IRAMUTEQ. Resultados: a analise
dos dados permitiu a identificacdo das categorias consideradas importantes para compor o plano para alta responsavel,
a saber: acolhimento e porta de entrada, planejamento para alta responsavel, atencéo centrada na pessoa e educagdo
em saude. Consideracdes: O conteldo apreendido na pesquisa demonstra a necessidade dos servigos de salde
hospitalares desenvolverem acdes, elaborarem protocolos e planos para alta responsavel. Percebeu-se que € preciso
investir na mudanca de cultura institucional para avangar na dire¢do de um cuidado centrado no paciente e pautado na
integralidade do cuidado.

Palavras-chave: Planejamento da alta; Cuidados de transi¢do; Atendimento integral a salde do idoso;
Envelhecimento populacional; Doengas cronicas.

Abstract

Obijective: identify the categories that should be part of the safe discharge plan for elderly patients with chronic
diseases, which will serve as a guiding document for the federal hospital units in Rio de Janeiro, aiming to contribute
to the implementation of best practices in the processes of dehospitalization and transition from hospital care to
primary health care. Methodology: this is an exploratory descriptive study with a qualitative approach, that uses the
focus group technique and Thematic Content Analysis with IRAMUTEQ software. Results: the data analysis provided
the identification of categories considered important when drawing up a safe discharge plan, which were: admission
and gateway, planning for safe discharge, patient-centered care and health care education and training. Remarks: The
content learned from the research indicates the need for hospital health services to develop actions, protocols and
plans for safe discharge of patients. It is necessary to promote a change in organizational culture in order to advance in
patient-centered care based on the integrality of care.

Keywords: Discharge planning; Transition care; Integral health care for the elderly; Population aging; Chronic
diseases.
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Resumen

Obijetivo: identificar las categorias que deben componer el plan de alta responsable del paciente anciano con
enfermedades croénicas y que sirva de documento rector para las unidades hospitalarias federales de Rio de Janeiro,
con miras a contribuir a la conduccidn de las mejores practicas en el proceso de deshospitalizacidn y transicion. Desde
la atencion al alta hospitalaria hasta la Atencién Primaria de Salud Metodologia: se trata de un estudio exploratorio
descriptivo con abordaje cualitativo, utilizando la técnica de grupos focales y Analisis de Contenido Tematico.
Resultados: el andlisis de los datos permitid identificar las categorias consideradas importantes para componer el plan
de altos responsables, fueron: recepcion y entrada, planificacion de altos responsables, atencion centrada en la persona
y educacién en salud. Consideraciones: El contenido aprehendido en la investigacion demuestra la necesidad de que
los servicios de salud hospitalarios desarrollen acciones, desarrollen protocolos y planes para la alta direccién y que es
necesario invertir en un cambio de cultura institucional para avanzar en la atencién centrada en el paciente basada en
la atencion integral.

Palabras clave: Planificacion del alta; Atencién de transicion; Atencion integral de salud a la tercera edad;
Envejecimiento de la poblacién; Enfermedades crénicas.

1. Introducéo

A Politica Nacional do ldoso (Lei n°® 8.842/1994), defini a pessoa idosa como aquela com 60 anos ou mais de idade,
seguindo a classificagdo utilizada pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS) para paises em desenvolvimento, critério usado
neste estudo.

O Brasil esta passando pelo envelhecimento demografico mais rapido do mundo, uma tendéncia que se acelerara
durante o século XXI (Lima-Costa et al., 2018). As estimativas sdo que 0 nimero de idosos aumentara continuamente durante
a transicéo da estrutura etaria, se aproximando de 50 milhdes em 2050 ou 20% da populacéo total, correspondendo a uma
propor¢do mais alta em relacdo a encontrada hoje em qualquer pais da europa (Organizacdo Pan Americana de Salude [OPAS],
2009).

Segundo Camarano (2014), o Unico grupo etario que devera apresentar taxas de crescimento crescentes é o de 60 anos
ou mais, resultado das altas taxas de fecundidade ocorridas nas décadas de 1950 e 1960 e da queda da mortalidade (Camarano,
2014).

As consequéncias desse crescimento sdo 0 aumento das demandas assistenciais, previdenciarias, econdmica,
familiares e de salde para atender esse segmento (Miranda, 2016; Lima-Costa, et al., 2018). Em relagdo aos servicos de salde,
esses sentirdo os efeitos do envelhecimento da populacdo brasileira, pois com a ampliagdo da expectativa de vida, o perfil
epidemiolégico sofre mudancas, as doencgas cronico-degenerativas passam a ter importancia considerando que “o padrdo das
doencas dos idosos, sdo cronicas e maltiplas, exigem acompanhamento constante, cuidados permanentes, medicacdo continua
e exames periodicos” (Veras & Oliveira, 2018), além disso o idoso é o pUblico que, comparado a outras faixas etéarias, mais
utiliza os servicos de salde, com internagdes hospitalares e tempo de ocupacao do leito maiores.

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) atingem individuos de todas as camadas socioecondmicas e em
especial os que pertencem aos grupos vulneraveis como os idosos e pessoas de baixa renda e escolaridade. Sdo as principais
causas de mortes no mundo (63%) e no Brasil, corresponde a 72% dos indices de mortalidade, com destaque para doengas do
aparelho circulatério, diabetes, cancer, doenca respiratdria cronica, constituindo um problema de sadde publica. (Brasil, 2011).

Em relacdo aos servigos de salde, esses ainda estdo pautados no modelo hospitalocéntrico, médico assistencial e
curativista, com um cuidar fragmentado, atuando de forma isolada, sem comunicacdo com as Redes de Atencdo a Saide (RAS)
e com sistemas de apoio (Mehry & Feuerwerker, 2008; Mendes, 2010), questdo que deve ser considerada tendo em vista, que
os idosos apresentam necessidade de uma rede de salde integral e integrada, o que constitue um desafio para a satde publica.

Sabemos que os cuidados prestados nos equipamentos de salide hospitalares sdo complexos, com inimeros desafios
enfrentados na assisténcia aos pacientes, em especial os idosos, que estdo mais suscetiveis a riscos durante a internacéo
(incidentes, eventos adversos, infecgdes, declinio funcional, entre outros) e ap0s alta hospitalar.
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Nesse contexto, e pensando na contribuicdo para a melhoria da assisténcia prestada ao paciente idoso portador de
doenca cronica, emerge a questdo norteadora: na elaboracdo de um plano de gestdo para alta responsavel, que categorias
deverdo ser contempladas para atender o idoso de forma integral e integrada durante a internacdo e alta hospitalar, com vistas a
continuidade do cuidado pela Aten¢éo Priméaria a Satde (APS)?

Essa é uma das discussdes semeada pela Camara Técnica (CT) de Desospitalizagdo dos Hospitais e Institutos Federais
no Rio de Janeiro, que compde o conjunto das Camaras Técnicas Assistenciais da Superintendéncia do Ministério da Satde no
Rio de Janeiro (SEMS-RJ), que se desdobraram em reflexdes, encontros técnicos cientificos e impulsionaram a implementagéo
de novas préaticas em diferentes espacgos e a necessidade de refletir sobre agdes e estratégias que possibilitassem a melhoria
continua da assisténcia prestada aos usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS). (Gomes, et al., 2020).

Foram também subsidios para pensar a necessidade de identificar categorias e orientagcBes que devem constar no
planejamento para alta responsavel, resultando na construcdo de um documento norteador para as unidades hospitalares
federais, intitulado pela pesquisadora como Deshospitaliza - Plano para Alta Responsavel de Pacientes Idosos com Doencas
Cronicas, visando contribuir para a realizacdo de melhores praticas nos processos de desospitalizacdo e transicdo do cuidado
do hospital para a APS.

Neste artigo apresenta-se o percurso metodoldgico desenvolvido na etapa de identificacdo das categorias que

comporam o plano para alta responsavel e a discussao dos resultados alcancados.

2. Metodologia

Trata-se de um estudo descritivo exploratério, de natureza aplicada, com abordagem qualitativa. O escopo
metodolégico da pesquisa baseia-se em técnicas usadas que operacionalizam os métodos (Pereira et. Al. 2018). Nesta pesquisa,
optou-se pelo com uso da técnica de grupo focal (GF), por possibilitar o alcance de uma variedade de informacGes,
experiéncias, significados e representacGes de pequenos grupos acerca de um tema determinado (Kind, 2004), e por se
adequarem melhor as investigacdes de grupos, e segmentos delimitados e focalizados, de histdria social sob ética dos
individuos, de relacdes e para anélie de dicursos e documentos (Minayo, 2014).

O estudo foi desenvolvido no nivel central de gestdo do Ministério da Salde (MS) no Rio de Janeiro, na
Superintendéncia Estadual do Ministério da Salde no Rio de Janeiro, no qual a pesquisadora comp&em a equipe técnica.

Foram selecionados para participarem do grupo focal, profissionais de salide das unidades hospitalares do MS no Rio
de Janeiro que atenderam aos seguintes critérios: ter experiéncia minima de dois anos na area de gerontologia/geriatria e/ou
clinica médica; no minimo trés anos de atuagdo no servigo/comissao de desospitalizacdo dos hospitais e institutos federais e;
ter conhecimento sobre a tematica central dessa pesquisa. O critério de exclusao foi o profissional estar em periodo de férias ou
licenca no periodo da coleta de dados.

Os profissionais de saude participaram da pesquisa mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), do qual foi oferecida cpia do documento. Foi apresentada a proposta da pesquisa e 0 objetivo dos GF no
qual participaram. Os encontros dos GF foram gravados e as falas transcritas com prévia autorizacdo. Para manter o
anonimato dos participantes optou se pela identificagdo dos participantes do grupo focal 01 em A1, A2 e assim por diante e dos
participantes do grupo focal 02 em B1, B2 e assim por diante.

O convite para participacdo no grupo focal foi extensivo a todos os profissionais que compdem a CT de
Desospitalizacdo dos hospitais e institutos federais no RJ. O GF 1, teve a participacdo de quatro enfermeiros, dois assistentes
sociais e uma psicéloga e técnica de assuntos educacionais e no GF 2 participaram duas assistentes sociais, uma enfermeira e

uma médica.
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Todos os participantes comp8em as equipes dos Servigos ou Comissdes de Desospitalizacdo das unidades hospitalares
e sio membros da CT Desospitalizacio, a Unica excecdo foi a médica do GF 2, que era coordenadora da Area de Gestdo da
Qualidade e Seguranca na Assisténcia a Saude, e participou representando o nivel central de gestdo do MS no Rio de Janeiro.

Estavam representados nos grupos focais trés unidades hospitalares e dois institutos federais do MS. Os hospitais sdo
referéncia em servicos de média e alta complexidades cirlirgica e oncoldgica, atendem pacientes clinicos e cirlirgicos e dois
deles posuem emergéncia de porta aberta. Dos institutos representados, um é responsavel pelo atendimento oncoldgico de
criancas em geral e de adultos e o outro é especializado em atendimento cirdrgico de alta e média complexidades na area de
ortopedia e traumatologia.

Com a utilizacdo da técnica de pesquisa de grupo focal foi possivel identificar as categorias consideradas importantes
para compor um plano para alta responsavel de pacientes idosos com doencas cronicas.

No processo para coleta de dados optou-se pelo uso de roteiro semiestruturado , dividido em trés blocos de temas com
assuntos considerados essenciais para entendimento do processo assistencial e cuidado com vista ao planejamento da alta
hospitalar e desospitalizacio, foram eles: acolhimento de pacientes idosos com doengas cronicas quando a admissdo no
hospital; planejamento da alta hospitalar e; transferéncia das informagdes entre o hospital e os demais servicos extra-
hospitalares.

Foram realizados dois encontros no periodo de 06 de fevereiro a 13 de marco de 2020, com duracdo total de duas
horas e trinta e cinco minutos. Era previsto a realizacdo de no minimo mais dois grupos focais, porém néo foi possivel em
decorréncia do advento da pandemia pelo Covid-19, que resultou na suspensdo de realizagdo de reunides como uma das
medidas de protecdo para enfrentamento da emergéncia de salde publica decorrente do coronavirus, conforme Instrucdo
Normativa n® 21, de 16 de marco de 2020 (Brasil, 2020).

Destacamos que apesar do empecilno ndo houve prejuizo nos resultados da pesquisa tendo em vista a
representatividade das unidades hospitalares federais, das categorias profissionais participantes, bem como do contetdo e
resultados obtidos.

Na analise dos dados utilizou-se a Analise de Conteido Tematica Categorial definida por Bardin (1977). Na fase de
pré-analise, as transcri¢cdes foram salvas em documento word, organizadas em um banco de dados e realizada exploragdo do
material com leitura flutuante do mesmo, caracterizado como o momento de contato com os documentos da coleta de dados e
conhecimento do texto (Mozzato & Grzybovski, 2011). Na etapa de analise, as informagdes foram ordenadas em unidades de
registro (UR) e unidades de significagdo (US) (Bardin, 1977) facilitando a visualizagdo, agrupamento e analise do material.

A andlise incluiu 302 unidades de registro (UR), que foram constituidas por frases retiradas das transcricdes
consideradas relevantes para o objeto de estudo, codificadas e agrupadas por temas com valor de significado. Foram
identificados dezessete temas de unidades de significagdo, as unidades de registro equivalentes ao agrupamento dos temas
foram contabilizados e calculada a porcentagem de cada corpus (corpus 1 e 2) e da soma desses com uso das seguintes
formulas: 1- Calculo da porcentagem das unidades de registro dos corpus 1 e, 2- identificadas: N° de US de cada corpus / N°
total das UR de cada corpus = X % e; 2- Calculo da porcentagem dos corpus analisados: N° de US dos corpus 1 + corpus 2 / N°
total da soma das UR dos corpus 1+ corpus 2 =Y %.

Para contribuir no processo de andlise das categorias foi utilizado o software livre IRAMUTEQ verséo 0.7 alpha 2
(Interface de R pour les Analyses Multidimensionnelles de Textes et de Questionnaires), como ferramenta de apoio ao
processamento de dados na pesquisa qualitativa (Souza, et al., 2018).

Foram elaborados quadros para registro e explicacdo dos passos adotados para alcance dos resultados fornecido pela
analise.

O presente estudo esta em concordancia com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas envolvendo
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seres humanos, do Conselho Nacional de Sadde, Resolugdo CNS 466/2012 (Brasil, 2012), e foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO, sob CAAE 25650719.9.0000.5285.

3. Resultados e Discussao

A analise dos dados permitiu a identificacdo das categorias consideradas importantes para compor o plano para alta

responsavel de pacientes idosos com doencas cronicas. As categorias foram: acolhimento e porta de entrada; planejamento para

alta responsavel; atencdo centrada na pessoa e; educacdo em satde (Quadro 1).

No processo de categorizagdo considerou-se, critérios teoricos, fontes de estudos e a praxis dos profissionais

participantes da pesquisa.

Quadro 1- Definicdo das categorias com porcentagem total dos corpus analisados, Rio de Janeiro, Brasil, 2020.

TEMAS UNIDADE DE SIGNIFICACAO

Acolhimento na internacao de pacientes cronicos.
Como se da o processo de internacao do paciente.

Unidade oferece ou ja ofereceu acolhimento para
grupos especificos.

Considera importante ter acolhimento (como deve ser).

Realizam planejamento para cuidado integral durante
periodo de internacdo com vistas a alta responsavel.

Questbes que devem compor o planejamento para alta
responsavel.

Atuacdo das equipes de desospitalizacdo no processo de
planejamento para alta responsével

Ferramentas/instrumento utilizados para o processo de
planejamento para desospitalizagéo.

Questdes institucionais que interferem no

planejamento para a alta responsavel.

Falta de articulagdo e comunicacéo inter equipes e com
a RAS.

Possibilidades para um plano de cuidados que objetive
a alta responsavel.

Estratégias para acompanhamento ap6s alta hospitalar
e continuidade do cuidado.

Possibilidades para melhorar a comunica¢do com a

SUB-CATEGORIAS

Questbes distintas no
fluxo interno na
admisséo do paciente

Acolhimento como
elemento  importante
para plano de alta

Pensar a saida antes da
entrada

Situacles que
interferem no
planejamento par alta
responsavel

Desospitalizacdo com
vistas a alta
responsavel.

CATEGORIA

Acolhimento e
porta de
entrada

Planejamento
para alta
responsavel

TOTAL DE
CORPUS
ANALISADOS
(% UR)

23%

57%
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RAS.
Colocacbes dos participantes relacionadas ao paciente = Necessidades de salde Atencio
idoso e questdes correlatas. do paciente idoso e  centradana
Realidades distintas, perfil diferentes das unidades. Cultura institucional

pautada numa o0 em
Visdo institucional. assisténcia fragmentada ¢

salide 10%

Os profissionais de saude da unidade tem atuagdo
assistencial fragmentada (falta de cultura institucional
para desospitalizacéo).

Fonte: Autores.

O quadro acima apresenta os temas de unidade de significacdo obtidos a partir dos grupos focais, as sub-categorias
que subsidiaram a identificacdo das categorias e as porcentagens referentes ao total de corpus analisados, que serdo descritas

mais adiante no texto.

Caracterizacao dos participantes

O perfil dos participantes dos grupos focais é caracterizado por profissionais de salde da rede federal no RJ, com
atuacdo na &rea da salde a mais de dez anos (90%) e os demais entre seis a dez anos (10%). A categoria profissional com
maior representatividade nos grupos focais foi a enfermagem (37%) e servico social (36%), tivemos a participacdo de
psicélogo, médico e técnico de assuntos educacionais com percentual de 9% cada categoria.

Em relacdo ao grau de escolaridade a maioria tem pds-graduacédo strictu sensu. mestrado (80%), doutorado (10%) e
pos-graduacdo lato sensu (10%). Os profissionais se enquadraram no principal critério de inclusdo para participa¢do no grupo
focal, que era possuir experiéncia e atuagdo na area de desospitalizagdo, 80% com mais de seis anos de atuacdo e 20% com trés

anos a cinco anos (Grafico 1).

Gréfico 1 — Tempo de atuagdo profissional em servigos/comissdes de desospitalizacdo Rio de Janeiro, Brasil, 2020.

Atuaciao na area de clinica médica ou gerontologia

mais de 15 anos - 1
mde 3 a5 anos
de 6 al0 anos 0 )
mde 6 al0 anos
Sz . 5
de 3 a5 anos - 1 ®mde 10 a 15 anos

®mmais de 15 anos
0 a2 anos 0
Fonte: Autores.

De modo a permitir melhor visualizacdo das associagdes contidas no corpus foi realizada, através do software livre
IRAMUTEQ), a anélise fatorial de correspondéncia (AFC) (Figura 1).
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Figura 1 - Analise fatorial de correspodéncia (AFC), Rio de Janeiro, Brasil, 2020.
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Fonte: software livre IRAMUTEQ (Interface de R pour les Analyses Multidimensionnelles de Textes et de Questionnaires) versdo 0.7 alpha
2.

A AFC colaborou com os dados obtidos na analise de contelido categorial. Pode-se perceber através da AFC que as
palavras evocadas mais fortemente (por estarem préximas ao eixo cartesiano) foram acolhimento, desospitalizagdo e rede, e
cada uma dessas estavam associadas principalmente as palavras:

e Acolhimento - conhecer o hospital, grupo, inicio, sistematizar, entender.
e Desospitalizagdo - padronizar, trabalho multiprofissional, familia, aplicar, importante, informacao,
instrumento, educacéo qualidade.

e Rede - atendimento domiciliar, transi¢do, identificar, paciente crénico, articular.

Categorias

Acolhimento e porta de entrada

A categoria acolhimento e porta de entrada obteve um percentual de 23% de destaque nas falas dos participantes dos
grupos focais. O grupo focal 1 (corpus 1), discorreu mais sobre o tema acolhimento (26%) que o grupo focal 2 (18%), mas
ambos 0s grupos consideraram este elemento como importante na assisténcia ao paciente idoso e na composi¢do do plano para
alta responsavel.

O grupo focal 1, formado unicamente por hopitais federais de média e alta complexidade, colocou que ndo existe

acolhimento na porta de entrada, na admissdo dos pacientes e em especial do paciente idoso nessas unidades.
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“Ndo tem acolhimento, chega pela porta de entrada aberta." (A7Ha).

“Aqui também ndo tém acolhimento, mesmo ndo sendo um hospital de emergéncia, sendo referenciado ndo tem
acolhimento.” (A1Hb)

“Ndo tem acolhimento em momento nenhum”. (A5SHc)

“A gente faz o acolhimento da familia, mas ndo é na porta de entrada, ele ja esta internado.” (A5Hc)

O grupo focal 2, com representacéo dos institutos federais do MS, informou possuir acolhimento que denominam de
“recepcdo integrada” e “consulta pré ambulatorial”.

“Eu acho que melhoraria tudo, questdo de relagdo, comunicagdo.” ( A3Ha)

’

“E o acolhimento que a gente tem inicial, o primeiro contato e no ambulatorio, nessa consulta de pré internagdo.’

(B1ld)

Em ambos os grupos foi consenso que realizar o acolhimento na pré internacdo e admissdo hopitalar é uma agéo

importante.

“O acolhimento resolveria muitos problemas.” (A7Ha)

“Acho que nesse momento da porta de entrada alguém que esclareca quais séo as normas do hospital, que o hospital
ndo é eterno, que tem um periodo para ele ficar, se recuperar e depois voltar para casa.” (A3Ha)

“Essa equipe de recepg¢do integrada que ¢ formada por esses profissionais que trabalham no sentido da
Desospitalizacdo ja na admissdo.” (B2le)

“A consulta pré ambulatorial é importantissimo, fundamental. Apesar de a gente ainda ndo valorizar tanto ele, como

eu acho que a gente tinha que valorizar .” (B11d)

Conceitualmente, o termo acolhimento encontra defini¢fes distintas, porém complementares. A Politica Nacional de
Atencéo Hospitalar (PNHOSP) (2013), considera acolhimento como “a escuta ética e adequada das necessidades de saude do
usuério no momento de procura ao servigo de saide e na prestagdo de cuidados com a finalidade de atender & demanda com
resolutividade e responsabilidade” (Brasil, 2013).

Na Politica Nacional de Humanizag¢do (PNH) (2010) o acolhimento € expresso “como ato ou efeito de acolher que
expressa, em suas varias defini¢des, uma ac¢do de aproximagdo, um “estar com” e um “estar perto de”, ou seja, uma atitude de
inclusdo” e, afirma ser “uma das diretrizes de maior relevancia ética/estética/politica da Politica Nacional de Humanizagdo do
SUS” (Brasil, 2010).

Um ponto a ser destacado € que o acolhimento ndo deve ser igualado a triagem ou simples recep¢do do paciente, “¢
uma ferramenta de construgdo de vinculo. O acolhimento se diferencia da triagem, pois se constitui numa agéo de insercéo do
USUArio que ndo termina na etapa da recepgdo, mas que deve ocorrer em todos os locais € momentos do servigo de satde”
(Brasil, 2018)

Os profissionais pontuaram essa questdo no seus relatos colocando que nas suas unidades o acolhimento é entendido
ou compreendido pela instituicdo como uma triagem ou recepcdo que desenvolve um papel meramente burocratico e

questionam essa atuacao corroborando com as consideracdes da PNH sobre a questéo.

“Acolhimento so no sentido burocratico de emitir o boletim.” (A1Hb)

“vem com o papel do posto, data, especialidade, vai no Nucleo de Acolhimento, no guiché 1, ele apresenta o

>

formulario dado no posto, é visto qual o ambulatorio ele sera direcionado e é indicado que va para a porta do ambulatorio”.
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(ALHb)

O Ministério da saude (2009) ao tratar o tema Acolhimento e Classificacdo de Risco nos Servicos de Urgéncia aponta
que “o acolhimento na porta de entrada sé ganha sentido se o entendermos como parte do processo de produgdo de saude,
como algo que qualifica a relacdo e que, portanto, é passivel de ser apreendido e trabalhado em todo e qualquer encontro no
servigo de saude.” (Brasil, 2009).

“E 0 momento que a gente tem de fato para conseguir ter elementos que vdo implicar e que vdo nos ajudar a pensar
no processo de desospitalizacdo para o paciente.” (B11d)

“O momento da desospitalizacdo, da alta, a gente ja pensa nesse primeiro momento, nesse primeiro contato, porque
ja temos uma preocupacéo de pensar que 0 paciente ao fazer a cirurgia, se terd acompanhante, quem vai ficar, o retorno dele
ao domicilio, vai retornar como, se tem o TFD (tratamento fora do domicilio) (...).” (B2le)

“Quem é a prioridade? de que forma vocé atende todas essas necessidades que ndo sdo so fisicas, sdo psicossociais,

¢ muito mais complicado” (A3Ha)

Os grupos focais colocaram que é importante o investimento em projetos de acolhimento pelas institui¢des de saude,
considerando o presuposto pela PNH gue entende acolhimento como dispositivo de acionamento de redes internas, externas,
multidisciplinares, comprometidas com as respostas as necessidades dos cidaddos. (Brasil, 2009). Esses devem ser compostos
por equipe multidisciplinar com participacdo de profissionais que compdem os Servigos ou Comissdes de Desospitalizacdo
com vistas a identificar possiveis riscos e situacdes de vulnerabilidade que impactuem na alta do paciente ou interfiram numa

efetiva continuidade do cuidado pelas RAS.

“tem que ser multiprofissional” (A3Ha)
“E multiprofissional, E multiprofissional, com certeza tem que ser multiprofissional” (A2Hc)
“Essa equipe de recep¢do integrada que é formada por esses profissionais trabalham no sentido da desospitalizacdo

ja na admissdo do paciente” (B2le)

Planejamento para alta responsavel

Na andlise dos dados, a categoria planejamento para alta responsavel foi a que registrou o maior percentual de
unidades de registro e agrupamentos por unidade de significagdo. Ambos os grupos focais computaram percentuais préximos
(corpus 1 com 58% e corpus 2 com 54%) para essa categoria, identificada como a principal categoria a compor o plano para
alta responsavel (57%).

Diversos temas foram abordados na discussdo com os grupos focais, dentre eles: questdes que devem compor o
planejamento para alta responsavel; atuacdo das equipes de desospitalizacdo no processo de desospitalizagdo/ planejamento
para alta responsavel; acdes que objetivem a alta responsavel; estratégias para acompanhamento ap6s alta hospitalar e
continuidade do cuidado; e possibilidades para melhorar a comunicagdo com a RAS.

Os relatos remeteram a necessidade de estabelecer plano institucional de desospitalizacdo para alta responsavel de
pacientes internados, aqui em especial os que sao idosos frageis.

A fala do participante ASHc “pensar a saida antes da entrada” (A5HC), expressa a proposta central do produto desta
pesquisa, da elaboracdo do plano para alta. Algumas unidades hospitalares da rede federal conseguiram desenvolver acGes de

desospitalizacéo e atividades assistenciais que colaboram com planos para alta.
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“Na nossa unidade a gente tem um fluxo, um planejamento. Temos o huddle isso facilita (...) O huddle facilita, porque
tem os profissionais da emergéncia e os profissionais de todos os setores, médicos e ndo médicos, servico social,
desospitalizagdo, comissdo de cuidados paliativos, e no huddle a gente ja comeca a tragcar um planejamento de cuidado.”
(A3Ha)

“A gente identifica que é um pouco fragil e a gente ja vai fortalecendo essa rede desde o inicio para que quando o
paciente tenha alta,” (B11d)

“A equipe da enfermaria jd vai até o paciente sabendo de todo contexto de salde, dinamica socio-familiar. Ja vai

pensando se esta tudo ok ou se tem algum nozinho que precise trabalhar o processo de alta.” (B2Ie)

Outras unidades tiveram pouco éxito na implementacio de acdes de planejamento para alta de forma efetiva. E fato
comum a essas unidades ndo possuirem protocolos estabelecidos e fluxos definidos de planos de gestdo para a alta responsavel,
caracterizando o trabalho dos Servigos e Comissdes de Desospitalizagdo como agles isoladas ou realizadas sem integracdo

entre 0S Servigos e ou com pouco comunicagdo inter, intra e extra equipes.

“Ndo tem huddle, ndo tem round, ndo tem planejamento para a alta. So tem discussdo de alta quando a familia ndao
quer levar, ai vem a desospitalizacdo.” (A5Hc)

“Nos chamam quando o paciente esta de alta, ndo ha o planejamento da alta”. (A5Hc)

“Como ndo temos uma equipe de desospitalizacdo, isso acaba no colo do Servigo Social.” (A1Hb)

“Me chega um parecer para a equipe de desospitalizagdo na quarta pra ter alta na sexta (...) Eu falo "néo vai ter ta."
(A5Hc)

“Nos da desospitaliza¢do ainda ndo temos isso conjugado de uma forma sistematizada que consiga ser passada.”
(B1ld)

“A gente tem trabalhado para esse grupo do pré-operatdrio, conseguir articular com o grupo que esta no andar,

Jjunto com a gente que estd na ponta da desospitalizac¢do.” (B1ld)

A Politica Nacional de Atencdo Hospitalar (2013) coloca que a alta hospitalar responsavel € entendida como
transferéncia do cuidado podendo ser realizada por meio da implantagdo de mecanismos de desospitalizagdo, visando
alternativas as praticas hospitalares, a exemplo dos cuidados domiciliares; por orientacdo aos pacientes e familiares quanto a
continuidade do tratamento, reforcando a autonomia do sujeito e proporcionando o autocuidado e; a partir da articulacdo com
os demais pontos de aten¢do da RAS, em particular a APS para continuidade do cuidado (Brasil, 2013).

Os autores Lima et al (2018), colocam que:

A coordenagdo da transicdo do cuidado é especialmente importante para pacientes com diversas necessidades de
salide e comorbidades multiplas, que frequentemente dependem de tecnologias e dispositivos para a continuidade do cuidado
em suas casas ou outros contextos de cuidado, precisando de profissionais treinados e recursos de apoio no momento da alta
(Lima, et al., 2018, p. 2)

Ressaltam ainda que “essa abordagem continua sendo pouco usada, particularmente no que diz respeito ao
planejamento de alta do hospital para casa, gerando fragmentacdo no cuidado pés-alta” (Lima, et al., 2018, p.2).

O planejamento para a alta responsavel envolve a realizagdo de um plano de cuidado multidisciplinar, pois quanto
melhor a organizacao e preparacdo desta com intervengdes anteriores e ap0s a alta, maiores as possibilidades de transi¢des do
cuidado mais efetivas.

Os participantes dos grupos focai colocaram suas opinifes em relagdo as possibilidades e estratégias para planos de
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cuidado e acompanhamento apds alta. Em relacéo as essas a¢fes pontuaram:

“Eu acho que a partir do momento que a gente entende que desospitalizar ndo é desocupar leito, mas criar
estratégias para que essa assisténcia seja qualificada, que vocé intitulou como alta responsavel, eu acho que isso que é o
essencial, ¢ o diferencial desse processo.” (B2le)

“E o hospital inteiro fazendo desospitalizacdo.” (A7Ha)

“Pra mim isso é desospitaliza¢do.” (A2Hc)

“Tem trés coisas importantes; o acolhimento, o huddle e a aten¢do domiciliar, porque aten¢do domiciliar é uma
extensdo da desospitalizagdo, é desospitalizacdo para fora.” (A3Ha)

“Acho que somos consultores, assessoria.” (A3Ha)

“Pensar a desospitalizacdo ndo como desocupar leito.” (B2le)

“Eu acho que ndo pensa so na desospitalizacdo do processo da alta, mas da desospitalizacdo como processo da
qualidade do servigo prestado.” (B2le)

“Tem esse olhar da gestdo do cuidado.” (B4S1)

‘Vocé pensa desospitalizacdo naquele primeiro dia la da triagem, assim da certo.” (B1ld)

E importante enfatizar que os profissionais de salide das equipes de desospitalizacio das unidades hospitalares
representadas nesta pesquisa entendem que desospitalizar é parte do processo de gestdo do cuidado, caracterizado por Olario
(2019) como:

Emaranhado de acles e decisbes complexas que devem ter inicio no periodo de internacdo e perdurar até a
continuidade de atendimento no domicilio, com a participagdo da equipe hospitalar, domiciliar, familiar e outros que se fagam
necessarios na transi¢do do cuidado (p. 161).

Neste sentido, entende-se a desospitaliza¢cdo como mecanismo para processos de alta responsével, transi¢do segura e
continuidade do cuidado.

Burke et al (2013), a partir de pesquisas apresentaram dez dominios que consideram como ideais para transigdes do
cuidado e que estdo focados na atencdo integral do paciente, dentre eles, o planejamento para alta € um dos principais. Os
dominios sdo apresentados por Burke e colaboradores na forma simbolica de uma ponte (Figura 2) e a falta de um dominio faz
a ponte mais fraca e propensa a lacunas nos cuidados propiciando maus resultados e, também quanto mais falta componentes,
menos segura é a "ponte" ou a transi¢do do cuidado (p. 2) (traducdo da pesquisadora)

Os demais dominios apresentados por Burke et al.(2013) s&o; comunicacdo de informacBes, organizacdo, clareza e
disponibilidade, em tempo habil de informacdes, seguranga das medicagdes, seguranca das medicacdes, educacdo do paciente e
promocdo do autogerenciamento, suporte social, planejamento antecipado dos cuidados, coordenacdo do cuidado entre os

membros da equipe de salide, monitoramento e gerenciamento de sintomas ap0s a alta, acompanhamento ambulatorial.
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Figura 2 - Dez dominios que consideram ideais para transi¢es do cuidado.
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Fonte: Adaptado de Burke, et al. (2013).

Alguns desses dominios também foram pontuados pelos profissionais participantes dos grupos focais como categorias
importantes para alta responsével e continuidade do cuidado.

A comunicacdo de informac@es, coordenacdo do cuidado entre os membros da equipe de salde, educacéo em salde,
suporte social e acompanhamento ap6s alta com articulagdo com as RAS foram considerados categorias fundamentais para
promover a continuidade segura e eficaz dos cuidados corroborando com os dominios apontados por Burke et al, conforme

trechos da falas a seguir:

“Eu eu tenho uma equipe de aten¢do domiciliar, eu ligo para a equipe, que N0 N0sso caso funciona junto e a equipe
vai avaliar se é necessdrio ter a visita ou ndo, se tiver a visita essa equipe vai ld e esse doente evita de ser internado.” (A3Ha)

“Na desospitalizacdo do hospital antes de encaminhar fazemos contato com a rede de atengdo a saude.” (A5Hc)

“ds vezes vocé tem que conversar com a equipe da rede de aten¢do a saiide, porque vocé acha que eles vio conseguir
atender e tem especificidades que eles ndo vdo dar conta.” (A3Ha)

“Depois da alta, saiu nessa semana e na segunda-feira, terca-feira da semana seguinte a gente liga para o paciente
pra ter uma nogdo de como ele esta.” (A5Hc)

“E feito aompanhamento pés alta até 180 dias que é o estabelecido no projeto do SADE (Servi¢o de Atengdo a
Desopitalizagdo)” (A3Ha)

“Usamos muito a Escala de Katz, para saber se o paciente esta ganhando alguma autonomia na atividade de vida
didria”. (A5Hc)

Apesar da percepcdo dos profissionais de salde e da atuacdo desses no desenvolvimento de agOes assistenciais para
alta responsavel, muitos sdo os entraves e dificuldades para a implementac&o efetiva das acdes, existindo ainda lacunas a serem
preenchidas para a elaboracdo de planos para alta responsavel que sirvam de documentos institucionais orientadores para as
unidades federais.

Dentre as lacunas apontada pelos participantes esta a dificuldade de articulagdo com as RAS e o reconhecimento da
12
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falta de instrumento que facilite a comunicacdo e troca de informacdes que contemplam dados do percurso assistencial do

paciente e plano de cuidado para o ap6s alta.

Atencdo centrada na pessoa

A atencdo centrada na pessoa foi outra categoria considerado importante na elaborag&o do plano.

Apesar de na andlise de categorizacdo esta categoria computar um menor percentual dentre as demais (10%) |,
entendeu-se que esse é um elemento basilar para compor um plano para alta, pois prestar uma assisténcia pautada na atencéo
centrada na pessoa ¢é: “prover a informacdo, a comunicagdo ¢ a educagdo de que as pessoas necessitam e desejam; respeitar os
valores, as preferéncias e as necessidades expressas das pessoas; e garantir o conforto fisico, o suporte emocional e o
envolvimento da familia” (Mendes, 2011; Instituto Brasileiro para Exceléncia em Salde [IBES], 2018), ou seja, é ultrapassar a
atencdo prescritiva e focada na doenca e proporcionar que 0s pacientes sejam agentes de sua salde.

Os principais pontos destacados nas falas dos participantes que expressaram a importancia dessa categoria foram:

“com o aumento de doengas crénicas, em casos de idosos que aparecem com muitas questbes, de forma que
precisamos atender as necessidades, que ndo sdo so fisicas, sdo psicossociais.” (A3Ha)

“Quando tem acolhimento, o paciente ja esta internado.” (A5Hc)

“Vocé tem que localizar onde o paciente vai ser atendido, dar o mapa da mina para o paciente e ele ndo consegui.”
(A7Ha)

“Porque tem paciente que ndo precisa estar mais dentro do hospital, mas ainda precisa de uma equipe apoiando a
familia.” (A5Hc)

“E como idoso acho que tem uma questdo que é muito mais latente porque ele vai demandar, é quando a gente tem as
vezes um idoso com rede reduzida ou familiar ou idoso mesmo que ndo tem referéncia as vezes acontece de encontrar

dificuldade para o encaminhamento no abrigo.” (B2le)

Educacdo em salide

A educacdo em salde foi a quarta categoria apontada como essencial na composicdo de um plano para alta
responsavel. A categoria educacdo em salde também recebeu o percentual de 10%, mas assim como a atencdo centrada na
pessoa considerou-se essa categoria também como basilar para compor qualquer plano de alta.

A educacdo em salde contribui no aumento da autonomia das pessoas no seu cuidado e no debate com os
profissionais e gestores a fim de alcancar uma atencdo a sadde de acordo com as necessidades do paciente (Brasil:2012).

A educacdo é uma das fun¢des essenciais das diretrizes clinicas, pois sdo usadas como:

Instrumentos dos processos de educagdo permanente para os profissionais de salde e de educagdo em salde para as
pessoas usuarias dos sistemas de atencdo a saude. Assim, esses instrumentos de normatizagdo dos processos de trabalho em
salde, depois de elaborados, devem ser transformados em produtos educacionais que devem ser apropriados pelos
profissionais de sadde e pelas pessoas usuarias do sistema de atengdo a satde (Mendes, 2011, p.375).

Nas falas dos profissionais de salde é colocado:

“Educagdo em saude é um elemento.” (A5Hc)
“Por isso que nosso servigo é desospitalizacdo e educagdo em saude.” (A2Hc)
“Pra mim a educa¢do em saude ndo estd desvinculada do processo, estd em todo processo. Esse elemento, a

necessidade de orientagdo, acho que a Desospitalizacdo tem muito mais a colaborar.” (A3Ha)
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Importante registrar que as questdes que envolvem a assisténcia centrada na pessoa e a educacdo em salde também
sdo temas presentes na rede hospitalar privada. A Associacdo Nacional de Hospitais Privados (ANAHP), entidade
representativa dos principais hospitais privados de exceléncia do pais, em publicacdo que compartilha as melhores praticas
relacionadas a plano de cuidado e assisténcia ao paciente idoso coloca que é preciso considerar:

As necessidades de cada paciente, dado que a falta ou insuficiéncia do planejamento podem trazer repercussdes
inadequadas, que incluem angustia, ansiedade, efeitos adversos, erros de medicacdo, pouca aderéncia ao tratamento e piora da
qualidade de vida dos idosos e seus familiares, com aumento de chances de reintegracdo, pela possibilidade de se deparar com
incertezas acerca do tratamento e da recuperacdo (Associacdo Nacional de Hospitais Privados [ANAHP], 2018, p.86).

O documento coloca ainda que para se efetivar uma atuacdo interdisciplinar centrada no paciente é necessario
desenvolver um plano multiprofissional de educacdo e preparo para alta, que deve se iniciar na admissdo, levando em
consideracdo barreiras de compreensédo, situacfes especiais e criticas incluindo a dependéncia fisica, cognitiva e cuidados
continuados no apds alta. (ANAHP, 2018).

4. Consideracdes Finais

O presente estudo alcangou o objetivo proposto de identificar as categorias consideradas importantes e que devem
estar presentes na elaboracdo de um plano para alta responsavel. Acredita-se que o produto final do estudo, o Deshospitaliza —
Plano para Alta Responsavel de Pacientes Idosos com Doengas Cronicas, serd um documento orientador para as unidades de
salide hospitalares no Rio de Janeiro que contribuira na implementacdo de acBes para melhoria da assisténcia prestada aos
pacientes idosos e podera servir de referéncia para demais unidades hospitalares.

O trabalho ndo esgota a discussdo, ela a amplia. Esta é uma etapa de um processo de construcdo de pensar e
sistematizar praticas que corroborem com a melhoria da qualidade da assisténcia prestada.

O conteudo apreendido na pesquisa demonstra a necessidade das organizacdes de salde hospitalares desenvolverem
acles, elaborarem protocolos e planos para alta responsavel, que € preciso investir na mudanca de cultura institucional para
avangar num cuidado centrado no paciente, pautado na integralidade do cuidado.

Percebe-se que uma questdo crucial é pensar que desospitalizar € um mecanismo para processos de alta responsavel e
continuidade do cuidado, respeitando a participacdo e decisdo do usuério e possibilitar transicGes seguras do cuidado,
coordenadas, eficazes e efetivas.

As préximas etapas desse estudo sera a elaboracdo do Deshospitaliza — Plano para Alta Responsavel de Pacientes

Idosos com Doengas Cronicas e validagdo das categorias identificadas na etapa metodoldgica apresentada neste artigo.
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