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RESUMO

A desospitalizagdo constitui um processo essencial para a transi¢do segura e eficiente do
paciente do ambiente hospitalar para o domiciliar, visando a continuidade do cuidado e a
reducdo de reinternacdes. No entanto, esse processo envolve multiplos desafios relacionados a
comunicagdo interprofissional, ao planejamento da alta, a articulagdo com a rede de atencdo a
saude e a preparacdo do familiar/cuidador para o cuidado pés-alta. Diante desse contexto, o
presente estudo teve como objetivo analisar as percepgdes e experiéncias dos profissionais de
saude sobre o processo de desospitalizagdo em um servigo de atendimento terciario. Trata-se
de uma pesquisa de abordagem qualitativa, desenvolvida em um hospital de ensino localizado
na cidade de Campo Grande — MS. A coleta de dados ocorreu por meio de entrevista
semiestruturada, realizada com os profissionais da equipe multiprofissional, incluindo
enfermeiros, médicos, fisioterapeutas, nutricionistas, psicologos, assistentes sociais € técnicos
de enfermagem. Os dados foram analisados por meio da andlise tematica de contetido, o que
possibilitou identificar categorias referentes a organizagdo e planejamento da alta, desafios e
barreiras encontradas, e percepgdes sobre a eficiéncia e os impactos do processo de
desospitalizagdao. Os resultados evidenciam a importancia da atuacdo integrada da equipe
multiprofissional, do fortalecimento da comunicacdo entre os niveis de aten¢do e da
participagdo ativa da familia para a efetividade da alta hospitalar. Conclui-se que o
aprimoramento do processo de desospitalizacdo depende de estratégias intersetoriais e de
praticas colaborativas que assegurem a continuidade do cuidado e a reabilitagdo do paciente

no ambiente domiciliar.

Descritores: desospitalizacdo; planejamento da alta; equipe multiprofissional.
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APRESENTACAO

Sou académica de Enfermagem na Universidade Federal de Mato Grosso do Sul e
sempre tive grande interesse pelos processos que envolvem o cuidado integral ao paciente,
especialmente na transicdo entre o ambiente hospitalar € o domicilio. Durante as vivéncias
praticas e estdgios, percebi o quanto o momento da alta hospitalar ¢ decisivo para a
continuidade do cuidado e para a recupera¢do do paciente, além de observar as dificuldades
enfrentadas pelas equipes e pelas familias nesse processo.

Essas experiéncias despertaram em mim o desejo de compreender melhor como ocorre
a desospitalizacdao e quais fatores interferem em sua efetividade, levando-me a escolha deste
tema para o meu Trabalho de Conclusdo de Curso. Acredito que estudar essa tematica
contribui ndo apenas para o aprimoramento da pratica profissional, mas também para um

cuidado mais humano, seguro e integrado.
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1 INTRODUCAO

O cendrio atual da saude global ¢ marcado por profundas transformacdes
demograficas, com aumento significativo da expectativa de vida e o consequente
envelhecimento populacional. No Brasil, essa realidade se reflete no crescimento da
populacdo adulta e idosa com doengas cronicas, um fendmeno associado aos avangos
tecnologicos e cientificos na area da saude, que ampliaram a sobrevida, mas também
aumentaram a demanda por cuidados continuos, integrais € complexos (Viana e Lima, 2020).
Esse panorama impde novos desafios aos sistemas de saude, exigindo a reorganizagdo dos
modelos assistenciais e a ado¢do de estratégias que priorizem a continuidade e a integralidade
do cuidado, superando a logica tradicional centrada na hospitalizacdo e na fragmentacao das

acoes (Brasil, 2013b; Ceccim, 2018).

Nesse contexto, a desospitalizagdo emerge como uma estratégia essencial para garantir
a atencio integral ao paciente, especialmente no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).
Conceitualmente, a desospitalizacdo consiste na transi¢ao planejada e segura do cuidado do
hospital para o domicilio, assegurando que o paciente receba a assisténcia necessaria em seu
ambiente familiar, com suporte multiprofissional e articulagdo com os demais pontos da Rede
de Atencdo a Saude (RAS) (Azevedo et al., 2010; Brasil, 2020). Essa pratica promove a
humanizagdo da assisténcia, o protagonismo do paciente ¢ a valorizagdo do contexto familiar
e comunitario como espacos de cuidado, em consondncia com os principios da integralidade e

da equidade (Brasil, 2020; Peduzzi et al., 2020).

Além de proporcionar conforto, autonomia e melhor qualidade de vida ao paciente, a
desospitalizagdo contribui para a racionaliza¢do dos recursos hospitalares, reduzindo o tempo
de internagdo, a ocupagdo de leitos e o risco de infec¢des associadas ao ambiente hospitalar
(Bernardino et al., 2022; PRIM et al, 2023). Essa abordagem, portanto, alia aspectos de
eficiéncia na gestdo hospitalar com a efetivagdo de um cuidado mais proximo, continuo e

humanizado.

No ambito do SUS, a desospitalizacdo foi formalmente regulamentada pela Lei n°
10.424/2002, que introduziu a assisténcia domiciliar como modalidade integrante das redes de
atencdo a saude. Posteriormente, o Programa “Melhor em Casa”, instituido pela Portaria n°
825/2016, consolidou a Atencdo Domiciliar como uma estratégia prioritaria, voltada a

continuidade do cuidado pds-alta, a prevencdo de hospitalizagdes desnecessarias e ao
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fortalecimento da articulagdo entre os servigos de diferentes niveis de atencdo (Brasil, 2016).
Assim, a desospitalizagdo nao representa o rompimento do vinculo do paciente com o
sistema, mas sua integracdo coordenada e segura com os demais pontos de cuidado da rede

(Brasil, 2020; Brasil, 2013c¢).

A efetividade desse processo depende de uma atuagdo multiprofissional e
interdisciplinar, na qual médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas, psicologos,
terapeutas ocupacionais e assistentes sociais trabalham de forma colaborativa. Dentre esses
profissionais, destaca-se o papel da Enfermagem, responsavel por planejar a alta desde a
admissdo, avaliar continuamente as necessidades do paciente e preparar a familia ou o
cuidador para o cuidado domiciliar (Delatorre et al., 2013; Oliveira C., Silva E. e Souza M.,
2021). Ferramentas como o Plano Terapéutico Singular (PTS), protocolos assistenciais,
checklists de alta e reunides de referéncia contribuem para a padronizacdo e a seguranca desse

processo (Brasil, 2020; Barbosa, ef al., 2023).

Apesar dos avangos, a literatura evidencia que o processo de desospitalizagdo ainda
enfrenta desafios importantes, como a fragilidade na comunicagdo entre os niveis de atencao,
a falta de protocolos institucionais padronizados, a sobrecarga dos profissionais e a
insuficiente qualificacdo dos cuidadores (Pozzoli e Cecilio, 2017; Mauro, Cucolo e Perroca,
2021; Arruda et al., 2022). Essas limitagdes podem comprometer a continuidade do cuidado,
aumentando o risco de reinternagdes evitaveis e a sobrecarga familiar (Rangel, 2023;

Burgdorf et al., 2021).

Dessa forma, compreender a desospitalizagdo como uma estratégia de cuidado
centrada no paciente e sustentada pelo trabalho multiprofissional torna-se essencial para o
aprimoramento das praticas institucionais e o fortalecimento das politicas publicas de atengado
domiciliar. Estudos que investigam as percepgdes € experiéncias dos profissionais de satde
sobre esse processo sao fundamentais, pois permitem identificar barreiras e potencialidades na
pratica cotidiana, oferecendo subsidios para o desenvolvimento de estratégias mais seguras,

coordenadas e humanizadas (Minayo, 2014; Bardin, 2016).

Portanto, o presente trabalho tem como objetivo analisar as percepgdes e experiéncias
dos profissionais de satide sobre o processo de desospitalizagdo em um servico de
atendimento tercidrio, buscando compreender a organizacdo, os desafios e as potencialidades

desse processo na perspectiva das equipes que coordenam a alta hospitalar e articulam o
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cuidado com a rede externa. Espera-se que os resultados contribuam para o aprimoramento
das praticas assistenciais, fortalecendo a integralidade, a continuidade e a centralidade do

paciente no cuidado em satde.
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2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo geral

Analisar o processo de desospitalizagdo na perspectiva da equipe multiprofissional

atuante em servico de atencao terciaria a saude.

2.2 Objetivos especificos

e Identificar os profissionais que compdem a equipe multiprofissional envolvida no
processo de desospitalizacdo na atengao terciaria;

e Compreender como se da o processo de desospitalizagao nesse nivel de atencao;

e Analisar a percepcao da equipe multiprofissional acerca do processo de

desospitalizagao.
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3 JUSTIFICATIVA

O processo de desospitalizagdo constitui um importante eixo estratégico para a
qualificacdo da atencdo em saude, ao buscar reduzir o tempo de internacdo, otimizar leitos
hospitalares e, sobretudo, garantir a continuidade do cuidado no domicilio de forma segura e
integral. Essa prética estd alinhada aos principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude
(SUS), que preconiza a integralidade, a equidade e a articulagdo entre os diferentes niveis de

aten¢do por meio das Redes de Atencdo a Saude (RAS) (Brasil, 2013).

A desospitalizacdo envolve multiplos atores e exige um planejamento articulado entre
equipe multiprofissional, paciente, familia e rede externa, incluindo o Servico de Atencao
Domiciliar (SAD) e a Ateng¢ao Primaria a Satde (APS). No entanto, estudos apontam que o
processo ainda ¢ permeado por fragilidades estruturais, como falhas de comunicagdo entre
servicos, auséncia de contrarreferéncia efetiva, insuficiéncia de recursos humanos e preparo
inadequado dos cuidadores familiares (Oliveira C., Silva E. e Souza M., 2021; Sousa C. ¢

Sousa M., 2019; Ignacio, 2017).

No contexto hospitalar de alta complexidade, essas fragilidades tornam-se ainda mais
evidentes, visto que a alta de pacientes com dependéncia parcial ou total de cuidados requer
um planejamento minucioso e interdisciplinar. A falta de integracdo entre as equipes € 0s
pontos da rede pode resultar em descontinuidade da assisténcia, aumento de reinternacdes e
sobrecarga emocional e fisica dos familiares, contrariando as diretrizes de seguranga do
paciente e de cuidado humanizado preconizadas pela Politica Nacional de Humanizagao

(Brasil, 2013c; Brasil, 2017).

Diante desse cenario, torna-se relevante compreender as perspectivas da equipe
multiprofissional sobre o processo de desospitalizacdo, uma vez que esses profissionais sao
protagonistas na coordenagdo da alta e na articulagdo com a rede externa. Ao investigar suas
percepgoes, ¢ possivel identificar fatores facilitadores e barreiras na operacionalizagdo desse
processo, contribuindo para o aprimoramento das praticas institucionais e para o
fortalecimento das politicas publicas voltadas a atencao domiciliar e a transicdo segura do

cuidado.
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Além disso, ha escassez de estudos nacionais que abordem a desospitalizagdo sob a
oOtica de profissionais atuantes em servigos terciarios de saude, o que reforca a relevancia

cientifica e social desta pesquisa.

Nesse sentido, os resultados podem subsidiar gestores e equipes na elaboragdo de
estratégias que promovam a integralidade da assisténcia, o fortalecimento da
interdisciplinaridade e a ampliagdo do vinculo entre o hospital e a rede de atenc¢do, garantindo
uma alta hospitalar mais resolutiva e humanizada. Compreender o olhar dos profissionais
sobre esse processo ¢ essencial para aprimorar a qualidade da atengdo e garantir que o cuidado

ultrapasse os muros do hospital.
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4 METODOLOGIA
4.1 Tipo de estudo e local da pesquisa

Trata-se de um estudo descritivo e exploratorio, com abordagem qualitativa,
fundamentado na orientagdo metodologica da analise de conteudo, conforme proposto por
Minayo (2014). Essa abordagem busca compreender percepgdes e significados atribuidos
pelos participantes as suas vivéncias profissionais, possibilitando interpretacdes mais

profundas sobre o fendmeno estudado.

O estudo foi desenvolvido no Hospital Universitario Maria Aparecida Pedrossian
(HUMAP), localizado no municipio de Campo Grande, regido central do estado de Mato
Grosso do Sul. O hospital foi selecionado por se tratar de uma institui¢do de referéncia em
atendimento de média e alta complexidade, vinculada a Universidade Federal de Mato Grosso

do Sul (UFMS), o que favorece a integracao entre ensino, pesquisa e assisténcia.

A pesquisa foi realizada no setor de Clinica Médica, escolhido por apresentar elevado
indice de desospitaliza¢do, englobando pacientes com diferentes condi¢des clinicas e perfis de
cuidado. Essa caracteristica permitiu uma observagdo mais ampla e representativa do processo
de alta hospitalar, bem como dos desafios e estratégias envolvidos na transi¢ao do cuidado do

ambiente hospitalar para o domicilio.

4.3 Equipe da pesquisa e reflexibilidade

As entrevistas foram conduzidas pela pesquisadora principal, académica do curso de
Enfermagem da UFMS, com treinamento prévio em técnicas de entrevista qualitativa e em
analise de conteudo. A pesquisadora ¢ do género feminino e, a época do estudo, atuava como

estudante-pesquisadora vinculada ao estagio curricular em ambiente hospitalar.

Nao havia vinculo hierdrquico ou relagdo de subordinagdo entre a pesquisadora e os
participantes. O contato inicial foi realizado pessoalmente, mediante convite formal e
explicacdo dos objetivos do estudo, assegurando transparéncia quanto as intengdes da
pesquisa. Os participantes foram informados de que os resultados seriam utilizados

exclusivamente para fins académicos e cientificos.
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4.4 Amostra e critérios de inclusao e de exclusao

4.4.1 Selecao e abordagem dos participantes

Os participantes foram selecionados por amostragem intencional (purposeful
sampling), considerando sua atuacao direta no processo de desospitalizacdo de pacientes no
setor de Clinica Médica. O convite foi feito pessoalmente, apos apresentacao da pesquisadora

e esclarecimento dos objetivos e procedimentos do estudo.

Critérios de inclusio:

Foram adotados como critérios de inclusdo os profissionais da equipe
multiprofissional que atuam diretamente no processo de desospitalizagdo, incluindo
enfermeiros(as), técnicos(as) de enfermagem, fisioterapeutas, nutricionistas, médicos(as),

assistentes sociais, fonoaudidlogos(as) e psicologos(as).

Critérios de exclusao:

Substitutos, ou seja, aqueles profissionais que ndo sdo fixos dos setores; e

Profissionais gozando de quaisquer modalidades de licenca trabalhista (maternidade, doenca).

4.4.2 Saturacdo

Por tratar-se de um estudo de natureza qualitativa, a definigdo do nimero de
participantes ocorreu de forma processual, durante a coleta de dados. Conforme a literatura
cientifica, a inclusdo de novos participantes deve ser interrompida quando se observa a
saturacdo teorica, ou seja, quando as informacdes ja disponiveis sdo suficientes para a

compreensdo plena do fendmeno investigado (Minayo, 2017).

4.5 Coleta de dados

A amostra do estudo foi composta por 11 profissionais abordados no Hospital

Universitario Maria Aparecida Pedrossian (HUMAP).

A coleta foi realizada por meio de entrevistas semiestruturadas, guiadas por um roteiro

elaborado com base na literatura cientifica (Apéndice B). O instrumento contemplou 5
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questdes voltadas ao perfil sociodemografico e profissional dos participantes, bem como 14

questdes voltadas a percepgao sobre o processo de desospitalizagao.

Antes do inicio da coleta principal, foram conduzidas duas entrevistas-piloto, a fim de

ajustar a linguagem e a sequéncia das perguntas.

As entrevistas foram realizadas presencialmente em sala reservada do HUMAP, com
duracdo média de 20 a 30 minutos, garantindo privacidade e conforto aos participantes.
Durante as entrevistas, foi utilizada gravagdo de dudio para registro integral das falas, com

posterior transcricao literal e conferéncia pela pesquisadora.

Foram também elaboradas notas de campo com observagdes ndo verbais, contextuais e

reflexivas. Nao houve repeticdo de entrevistas.

A realizacdo da entrevista foi realizada em uma sala do Hospital Universitario, cuja
autorizacdo j& foi obtida (Anexo A). O local foi escolhido por ser de facil acesso e

frequentado pela populagdo-alvo, o que favorece a viabilidade da coleta de dados.

Antes da realizagdo das entrevistas, os participantes foram informados de forma
detalhada sobre a pesquisa, incluindo seus objetivos, metodologia, possiveis beneficios,
auséncia de riscos atuais ou potenciais e os critérios de inclusdo no estudo. Também foi
apresentada a necessidade de leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), elaborado em linguagem acessivel (Apéndice A), conforme as diretrizes

da Resolucdo n°® 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

Apds o esclarecimento e a manifestagdo voluntdria de interesse em participar, o TCLE
foi lido integralmente, garantindo a compreensdo de seu contetido. Em seguida, foi solicitada
a assinatura do documento em duas vias, permanecendo uma com o participante € outra com o

pesquisador.

Concluido o processo de consentimento, foi iniciada a coleta individual dos dados,
utilizando-se de um formuléario semiestruturado (Apéndice B). O instrumento foi submetido
previamente a um pré-teste, com o proposito de avaliar sua adequagao aos objetivos propostos
e promover ajustes necessarios para garantir a clareza e a efetividade na obtengdo das

informagdes.
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A coleta de dados ocorreu no segundo semestre de 2024.

4.6 Organizaciio e analise dos dados

Foi elaborado um banco de dados utilizando o software Microsoft Excel 2010, no qual
foram inseridos os itens que compunham cada instrumento de coleta de dados. Esse
procedimento permitiu a emissao de relatorios conforme as varidveis de interesse, que foram
processadas, analisadas e submetidas a analise de conteudo tematica, conforme Bardin (2016).
O processo envolveu as etapas de pré-analise, exploragao do material e tratamento, inferéncia

e interpretagao.

A codificacdo foi conduzida manualmente pela pesquisadora, com a criagdo de
unidades de registro e categorias temadticas emergentes dos discursos, sem que 0s temas

fossem predefinidos, sendo derivados dos proprios dados.

Inicialmente, todos os audios das entrevistas foram transcritos com auxilio do software
de transcricdo de midia digital Scribe. Os dados foram analisados pela pesquisadora, sendo
verificada a necessidade de reabordar algum participante caso houvesse pontos a esclarecer.
ApoOs a transcricdo integral das falas, foram realizadas leituras flutuantes e sucessivas para
familiarizagdo com o contetido e identificagdo de aspectos relevantes ao tema do estudo,
conforme proposto por Bardin (2016). Durante esse processo, também foram considerados os
registros e anotacdes provenientes da observacdo de campo, que contribuiram para

complementar a analise.

A andlise dos dados iniciou-se com a pré-andlise, etapa em que o material foi
organizado e as ideias principais foram sistematizadas, possibilitando a definicdo de
indicadores e o direcionamento da interpretacdo. Em seguida, procedeu-se a exploragdo do
material, com a identificacdo e o agrupamento das unidades de sentido que deram origem as
categorias tematicas, as quais refletiram as principais perspectivas sobre o processo de
desospitalizagdo, conforme vivenciado e percebido pelos participantes. Nessa etapa, uma
segunda pesquisadora, com experiéncia em analise qualitativa, realizou a revisdo do material,
contribuindo para a validacao e o refinamento da organizacao dos dados.Por fim, na etapa de
interpretacdo, buscou-se compreender o contetido explicito e implicito das falas, relacionando

as categorias entre si e interpretando os significados atribuidos pelos participantes as
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experiéncias vividas. Essa andlise possibilitou reconhecer os desafios e estratégias da equipe

multiprofissional no processo de desospitalizagao.

Os resultados foram ilustrados com trechos das falas dos entrevistados, identificados
pela ordem da entrevista e pela categoria profissional (ex.: “Pl-Enfermagem”,

“P4—Fonoaudiologia”), preservando o anonimato.
4.7 Aspectos éticos

O projeto foi submetido a apreciagio do Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos (CEP), atendendo integralmente as diretrizes e normas regulamentadoras da
Resolucao n°® 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude (CNS), bem
como as orientacdes da Comissdo Nacional de FEtica em Pesquisa (CONEP), que

regulamentam estudos envolvendo seres humanos.

No momento da coleta de dados, a pesquisadora apresentou aos participantes os
objetivos e procedimentos da pesquisa, bem como o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), elaborado em linguagem acessivel. Apds o esclarecimento das duvidas e
manifestagdo voluntaria de participacao, foi solicitado a leitura e assinatura do termo.

Somente apos o aceite formal a entrevista foi iniciada.

O estudo foi desenvolvido com dados primarios, assegurando o sigilo das informacdes
e a preservagdo das dimensdes fisica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural e espiritual
dos participantes. As entrevistas, relacionadas ao processo de desospitalizagdo, tiveram
carater andnimo, sem necessidade de identificagdo pessoal ou profissional, de forma a evitar

qualquer tipo de exposicao dos participantes.

4.8 Saturacao e limitacoes

A repeticdo de conteudos em diferentes entrevistas indicou saturagdo teorica,

conferindo consisténcia aos achados.

Como limitacdo, destaca-se a auséncia da perspectiva dos cuidadores e familiares, cuja
inclusdo poderia ampliar a compreensao sobre os desafios emocionais e sociais do cuidado

domiciliar ap6s a alta hospitalar. Essa lacuna sugere caminhos para futuras investigagdes.
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Participaram 11 profissionais da equipe multiprofissional, incluindo enfermeiro,

técnico de enfermagem, médico, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, nutricionista, psicologo,

assistente social e residente de enfermagem

Os participantes desse estudo fazem parte da equipe multiprofissional que atua no

setor da Clinica Médica do Hospital Universitario Maria Aparecida Pedrossian (HUMAP)

localizado na cidade de Campo Grande, Mato Grosso do Sul.

O quadro 1 apresenta as caracteristicas sociodemograficas e profissionais dos 11

participantes do estudo.

Quadro 1- Perfil de identificagdo dos entrevistados e o setor de atuagao profissional no

HUMAP do municipio de Campo Grande, MS, Brasil, 2024.

Nimero do Género Faixa etaria  Profissiao Setor de Tempo de
Participante atuacio atuacio no
setor
P1 Feminino 30-40 Enfermagem Clinica 3 anos ou
Médica mais
P2 Feminino 30-40 Enfermagem Clinica 3 anos ou
Meédica mais
P3 Masculino 30-40 Enfermagem Clinica 3 anos ou
Médica mais
P4 Masculino 30-40 Fisioterapia  Clinica 3 anos ou
Médica mais
P5 Feminino 30-40 Servico Clinica 2 anos
Social Meédica
P6 Feminino 20-30 Medicina Clinica 1-6 meses

Médica
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P7 Feminino 30-40 Nutri¢ao Clinica 3 anos ou
Médica mais
P8 Feminino 30-40 Psicologia Clinica 2 anos
Médica
P9 Feminino 40-50 Técnico em Clinica 3 anos ou
Enfermagem Médica mais
P10 Feminino 40-50 Fonoaudiolo Clinica 2 anos
gia Meédica
P11 Feminino 20-30 Enfermagem Clinica 1-6 meses
Médica

Fonte: Autoria propria

Observou-se predomindncia do género feminino (8 participantes) e maior
concentragdo na faixa etaria de 30 a 40 anos (8 participantes). Além disso, o tempo médio de

atuacao no setor foi de trés anos ou mais (6 participantes).

Quanto a categoria profissional, a amostra foi composta por quatro enfermeiros, um
técnico em enfermagem, um fisioterapeuta, um fonoaudidlogo, um nutricionista, um
psicologo, um assistente social e um médico, representando a diversidade da equipe
multiprofissional envolvida no processo de desospitalizagdo. A diversidade de perfis
possibilitou a obtengdo de multiplas perspectivas sobre o processo de desospitalizagao,
abrangendo diferentes niveis de experiéncia, responsabilidades e dareas de atuagado,
contribuindo para a identificagdo de praticas, barreiras e desafios relacionados a comunicagao,

ao planejamento da alta e a preparacdo de familiares e cuidadores.

A partir da selegdo do material empirico e da leitura flutuante das narrativas dos
participantes do estudo, conforme proposto por Bardin (2011), foi possivel identificar nucleos
de sentido que orientaram a formagdo das categorias de andlise. Esse processo ocorreu de

forma gradual, a medida que o conteudo foi sendo explorado e interpretado.

As categorias emergentes foram definidas com base nas tematicas recorrentes
identificadas nas falas dos participantes, refletindo os significados atribuidos as experiéncias

narradas. Em seguida, as subcategorias foram organizadas de acordo com os eixos tematicos
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mais representativos, de modo a possibilitar uma analise mais detalhada e a discussdo

aprofundada dos diferentes aspectos abordados pelos profissionais.

As categorias e subcategorias que compdem esta analise estdo descritas no quadro a

seguir, que apresenta a sintese dos principais temas identificados nas narrativas.

Quadro 2 - Categorias e subcategorias emergentes, Campo Grande, Mato Grosso do Sul 2025.

Categorias Emergentes Subcategorias Emergentes

5.1 Organizagdo e Planejamento da 51 1 planejamento e Ferramentas no Processo de

Alta Alta.

5.1.2 Atuagdo ¢ Integracdo da  Equipe

Multiprofissional no Processo de Alta

5.1.3 Comunicagdo Interprofissional e Critérios de

Alta Hospitalar

5.1.4 Educac¢ao do Familiar/Cuidador no Contexto da

Alta Hospitalar.

5.2 Desafios e Limitagdes n0 5 1 Pprocessos de Comunicacio e Organizagio

Processo de Alta Hospitalar Interna da Alta Hospitalar

5.2.2 Preparacdo do Familiar/Cuidador para o

Cuidado Pds-Alta

5.2.3 Articulagdo com a Rede de Atencao a Saude

5.3 Efetividade do Processo, 5.3.1 Efetividade do Processo de Alta
Impactos e Percepedes da Alta 5.3.2 Impactos da Alta para o paciente

5.3.3 Impactos da Alta para os familiares/cuidadores

Fonte: Autoria propria.

5.1: Organizacio e Planejamento da Alta

Esta categoria aborda os aspectos relacionados a estruturagdo do processo de
desospitalizagdo no contexto hospitalar, contemplando as estratégias utilizadas no

planejamento da alta, as ferramentas de apoio empregadas pelos profissionais, a integragao
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entre as equipes multiprofissionais, os critérios adotados para a defini¢do da alta hospitalar e

as agoes educativas direcionadas a pacientes, familiares e cuidadores.

Os resultados evidenciam que um planejamento sistematizado, aliado a comunicagao
efetiva entre os diferentes profissionais, constitui elemento essencial para garantir a
continuidade do cuidado e promover uma transi¢cao segura do paciente do ambiente hospitalar

para o domiciliar.

5.1.1: Planejamento e Ferramentas no Processo de Alta Hospitalar

Observou-se que, do ponto de vista processual, vem sendo consolidado um sistema de
trabalho que organiza e orienta a atuagao dos profissionais com o objetivo de viabilizar a
desospitalizagdo dos usuarios. Para isso, os profissionais participantes relataram que sdo
empregadas diversas ferramentas de gestao e de padroniza¢ao, como protocolos, instrumentos
administrativos e fluxos organizacionais, que contribuem para sistematizar a alta hospitalar.
Entre as ferramentas mais citadas, destacam-se o Kanban, o Plano Terapéutico Singular (PTS)
e os Protocolos Operacionais Padrao (POPs), que conferem previsibilidade ao processo. O uso
de protocolos especificos para altas complexas complementa essas estratégias, fortalecendo a

efetividade do cuidado.

“Temos alguns instrumentos, como a Alta Complexa, a Equipe De
Referéncia e o encaminhamento para o SAD.” (P4- Fisioterapia)

“Atualmente, para cada tipo de paciente que o hospital atende,
existem protocolos e um manual que orientam os profissionais.” (P2-
Enfermagem)

“O hospital esta no movimento de melhorar as ferramentas, tanto é
que iniciou a Visita de Referéncia, o PTS, e também o Kanban, que
sdo utilizadas para melhorar o processo de desospitalizacdo.” (P35-
Servigo Social)

“Existe um POP de Alta Complexa.” (P9- Enfermagem nivel médio)

A andlise também destacou que reunides semanais, chamadas “Visita de Referéncia”,
e a elaboracdo do PTS configuram-se como ferramentas fundamentais na organizagdo do
cuidado e no acompanhamento dos usuarios. Essas estratégias possibilitam a discussdo
coletiva e sistematizada dos casos, promovendo uma escuta ampliada e o planejamento

conjunto entre os diferentes profissionais da equipe. Observou-se que, por meio dessas
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reunides, sdo definidos as condutas e a programacdo da alta, garantindo maior integragao

entre os setores e continuidade do cuidado.

“Temos ferramentas como o Kanban, PTS, Visita de Referéncia e o
Round. Além da alta responsavel, Alta Social, e o requerimento do
SAD.” (P5- Servico Social)

“Temos a Visita de Referéncia e o PTS [...].” (P§8- Psicologia)

“[..]. Além disso, realizamos Visitas de Referéncia que envolvem a
equipe multiprofissional, [...]. Para os casos mais especificos que nao
conseguimos resolver, utilizamos o PTS.” (P2- Enfermagem)

O uso de ferramentas digitais mostrou-se presente no cotidiano das equipes,
destacando-se como um recurso de apoio a comunicagdo interna. Observou-se que esses
instrumentos, como o aplicativo WhatsApp, sdo utilizados para facilitar a troca de
informacodes entre os profissionais, permitindo o repasse rapido de dados e o alinhamento das
acoes de cuidado. Essa forma de comunicagdo possibilita que todos os membros da equipe
recebam e transmitam informagdes de maneira simultanea, contribuindo para a organizacao

do trabalho e a continuidade das atividades assistenciais.

“Temos um grupo de WhatsApp que inclui todos os enfermeiros e
médicos.” (P1- Enfermagem)

“Hoje, o processo esta mais estruturado, com a criagdo de um grupo
de trabalho chamado 'Desospitalizagdo Hospitalar'.” (P2-
Enfermagem)

6«

oje, temos um grupo de WhatsApp, onde utilizamos o aplicativo
para comunicar e sinalizar as situagoes.” (P5- Servi¢o Social)

Observou-se, ainda, énfase no inicio do planejamento do processo de desospitalizacao
j4 na admissdo do paciente. Os profissionais relataram que o preparo para a alta tem inicio
desde o momento da internacdo, com orientagdes iniciais aos familiares ¢ cuidadores sobre o
retorno ao domicilio. Essa pratica demonstra que o planejamento da desospitalizacdo ¢
incorporado de forma precoce na rotina assistencial, integrando-se as acdes desenvolvidas

durante todo o periodo de internagao.
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“O processo de desospitaliza¢do aqui no hospital é iniciado desde a
entrada do paciente.” (P5- Servigo Social)

“Desde a interna¢do do paciente, ja comeg¢amos a preparar a mente
do familiar, mostrando que, em algum momento, ele terda que levar o
paciente para casa.” (P1- Enfermagem)

“O processo, conforme o manual de desospitaliza¢do, deve ser
iniciado no momento da admissdo do paciente.”(P2- Enfermagem)

“Quando o paciente é admitido, a equipe ja vislumbra como serd todo
o processo para, quando chegar a hora da alta, estarmos
preparados.” (P8- Psicologia)

5.1.2 Atuacao e Integracio da Equipe Multiprofissional no Processo de Alta

Em relacdo a participacao profissional no processo de desospitalizagdo, observou-se
consenso entre os relatos de que toda a equipe multiprofissional estd envolvida. Os
profissionais mencionaram a atuagdo conjunta de diferentes categorias, incluindo médicos(a),
enfermeiros(a), técnicos(a) de enfermagem, fisioterapeutas, fonoaudidlogos(a), nutricionistas,
assistentes sociais e psicologos(a), destacando a presenca de multiplas areas no

acompanhamento e planejamento da alta hospitalar.

“Equipe multiprofissional.” (P§- Psicologia)

“Bastante gente participa: enfermeiro, médico, fisioterapeuta,
fonoaudiologo, psicologo, dentista, assistente social e terapeuta
ocupacional.”(PI- Enfermagem)

Fisioterapia, fonoaudiologia, terapia ocupacional, enfermagem,
nutrigdo, equipe médica, psicologia, odontologia e servigo social. So
ndo temos aqui o farmacéutico.” (P4- Fisioterapia)

“«

onoaudiologia, fisioterapia, enfermagem e odontologia. somos
uma equipe mais numerosa; acho que temos todos os profissionais,
incluindo psicologo.” (P10- Fonoaudiologia)

“Meédicos, enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas, psicologos e
fonoaudiologos, principalmente”. (P6- Medicina)

Além disso, nos relatos dos profissionais, observou-se que a defini¢do das funcdes
dentro da equipe multiprofissional apresenta variagcdes. Alguns participantes indicaram que as
atribui¢des estdo bem delimitadas, com cada membro desempenhando seu papel especifico no

processo de desospitalizacdo. Outros relataram que existem atividades comuns a toda a
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equipe, com possibilidade de sobreposicao de responsabilidades, embora cada profissional

enfatiza aspectos relacionados a sua area de atuacao.

[z . .
Cada membro da equipe desempenha um papel, como ensinar o
paciente sobre seus cuidados e necessidades especificas.” (P2-
Enfermagem)

“Cada um age de acordo com a sua profissdao.” (P4- Fisioterapia)
“Os papéis ficam muito bem divididos.” (P3- Enfermagem)

“Cada profissional tem seu papel especifico, mas ha questoes que sdo
comuns a toda a equipe. Qualquer membro da equipe pode levantar
essas questoes, embora algumas sejam especificas de determinadas
fungoes.” (P8-Psicologia)

“Ha sobreposi¢do, sim... todos orientam, mas cada um com sua

énfase.” (P1- Enfermagem)

5.1.3 Comunicacgdo Interprofissional e Critérios de Alta Hospitalar

Os relatos indicam que, apesar de alguns profissionais reconhecerem avangos na
comunicagdo entre as equipes, como mencionado na subcategoria 5.1.1, a decisdo e a
comunicagdo da alta hospitalar permanecem predominantemente sob responsabilidade da
equipe médica. Verificou-se que a previsdo de alta e as orientagdes ao paciente e a familia
ocorrem, em sua maioria, durante as visitas médicas, nas quais sao realizados as avaliagdes e

0 preparo para o retorno ao domicilio.

A maioria dos participantes relatou que a comunicagdo da alta ¢ conduzida pela equipe
médica, conforme observado nos depoimentos de diferentes categorias profissionais, como

fonoaudiologia, fisioterapia, enfermagem, psicologia, nutri¢ao.

“O médico geralmente comunica a alta.” (P10- Fonoaudiologia)
“Geralmente, é a parte médica que comunica.” (P4- Fisioterapia)
"E a equipe médica que comunica a familia. ” (P1- Enfermagem)

wps s . L g . .
Entdo, é a equipe médica que comunica a previsdo de alta durante
as visitas, avaliando e preparando os pacientes.” (P8- Psicologia)

“Principalmente via visita da equipe médica.” (P11- Enfermagem)
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“Geralmente, é a parte médica que faz isso.” (P7- Nutri¢do)

“Solicito que ao menos um acompanhante esteja presente no momento
da alta. Explico toda a programacgdo pos alta e certifico se existe
alguma duvida apos a entrega dos encaminhamentos”. (P6-
Medicina)

Alguns profissionais destacaram, contudo, que a decisdo sobre a alta deve envolver

toda a equipe, ressaltando a importincia do alinhamento entre os diferentes membros no

processo decisorio. Um dos relatos mencionou que, embora a comunicac¢ao formal da alta seja

realizada pelo médico, esta ocorre apds discussdo prévia com os demais profissionais. De

modo geral, observa-se que o processo de comunicagdo e decisdo sobre a alta hospitalar ¢

percebido como uma pratica que combina momentos de interagdo multiprofissional com a

manuten¢do de uma estrutura de responsabilidade centralizada na equipe médica.

“A decisdo deve ser em conjunto [...] é essencial que toda a equipe
esteja alinhada em conjunto.” (P2- Enfermagem)

“A comunicagdo da alta é feita exclusivamente pela equipe médica
[...] mas ele so fara isso depois de discutir com a equipe.” (P9-
Enfermagem nivel médio)

Além disso, observa-se que os critérios utilizados para a definicdo da alta sdo

exclusivamente médicos, cabendo a esses profissionais determinar o momento em que o

paciente esta apto para deixar a unidade.

Os critérios sdo exclusivamente médicos; é o médico quem da a
alta.” (P3- Enfermagem)

“O médico determina se ele esta em condigoes de alta”. (PI-
Enfermagem)

“Quem determina a alta do paciente é a equipe médica.” (P9Y-
Enfermagem nivel médio)

“Multiplos critérios sdo levados em consideragdo, tais como se o
fator que motivou a internagdo foi corrigido ou atenuado,
estabilidade clinica do paciente, se os riscos relativos a manutengdo
da internagdo superam os beneficios, se existe suporte social e
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familiar para manutengdo do tratamento em domicilio quando
necessario, percep¢do de equipe multiprofissional relacionado a alta,
dentre outros.” (P6- Medicina)

5.1.4 Educacdo do Familiar/Cuidador no Contexto da Alta Hospitalar

De acordo com os profissionais entrevistados, um dos mecanismos destacados no
planejamento da alta ¢ a realizacao de a¢des educativas e de treinamento voltadas a familiares
e cuidadores, associadas a oferta de orientacdes antecipadas e especificas de cada éarea
profissional. Observou-se que tais acdes t€ém inicio ainda durante a internagdo, com o objetivo
de preparar os envolvidos para o cuidado domiciliar e garantir a continuidade da assisténcia
ap6s a desospitalizagdo. A atuacdo multiprofissional foi apontada como fundamental nesse
processo, possibilitando que diferentes aspectos do cuidado sejam abordados por meio de

orientacdes individualizadas e complementares.

“Logo que o paciente é internado, iniciamos o treinamento do
familiar. [...] Temos uma roda de conversa com os acompanhantes,
realizada uma vez na semana. [...] Desde a internagdo do paciente, ja
comegamos a preparar a mente do familiar, mostrando que, em algum
momento, ele tera que levar o paciente para casa.” (P1- Enfermagem)

“Realizamos rodas de conversa mensais para trabalhar o papel do
cuidador e a preparagdo para a alta. Durante essas conversas,
preparamos os familiares [...]. Os familiares também sdo treinados
aqui no hospital, e a equipe fornece orientagdes para garantir uma
desospitalizagdo segura”. (PS§- Psicologia)

“Se o acompanhante ndo solicitar a minha ajuda, eu permito que ele
faca, pois essa serd a realidade dele, e ele ndo tera um técnico
disponivel para ajuda-lo em casa.” (P9- Enfermagem nivel médio)

De acordo com os relatos, a equipe busca garantir tempo adequado para a preparagao
dos pacientes e familiares antes da alta hospitalar. A comunicagdo prévia da previsdo de alta
quando ocorre com antecedéncia, permite que cada profissional realize as orientagcdes de
forma individualizada e conforme sua area de atuagdo. Observa-se a participacao de diferentes
categorias profissionais no processo, com repasse de informagdes especificas relacionadas ao

cuidado pds-alta.
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“Geralmente, a equipe multidisciplinar é avisada com 48 horas de
antecedéncia sobre a alta do paciente, o que permite que comecemos
a preparar as orientag¢oes necessarias.” (P7- Nutrig¢do)

“Quando existe programagdo de alta geralmente noticio ao paciente
de forma antecipada e solicito (ao paciente ou ao servigo social) que
ao menos um familiar esteja presente no dia da alta [...]. Esclare¢o
duvidas e certifico se o paciente compreendeu cada uma das etapas.”
(P6- Medicina)

“Cada equipe, cada profissdo, de acordo com sua drea de atuagdo,
tem geralmente dois dias para realizar as orientagoes pertinentes.”

(P4- Fisioterapia)

“A fonoaudiologa orienta sobre degluti¢do, a nutri¢cdo sobre dieta
enteral [...].” (P3- Enfermagem)

“Cada profissional discute a conduta com os demais profissionais e
realiza as devidas orientagoes individualmente. (P11- Enfermagem)

5.2 Desafios e Limitacdes no Processo de Alta Hospitalar

A analise das entrevistas revelou que, embora o processo de desospitalizagdo venha se
consolidando como uma pratica essencial para a continuidade do cuidado, sua efetivagao
ainda ¢ permeada por desafios estruturais e organizacionais. Os profissionais destacaram
barreiras que comprometem diretamente a eficiéncia e a seguranga da transicao do paciente do

hospital para o domicilio.

Entre os principais obstaculos identificados estdo as falhas na comunicagdo
intra-hospitalar, o despreparo e a sobrecarga dos familiares, a sobrecarga de trabalho dos
profissionais e as fragilidades na rede externa de apoio. Esses elementos, interligados,
configuram um ciclo que impacta negativamente a integralidade e a qualidade da assisténcia,

evidenciando lacunas entre o planejamento da alta e a continuidade do cuidado no territorio.

5.2.1 Processos de Comunicacgdo e Organizacdo Interna da Alta Hospitalar

Dentre as dificuldades e barreiras identificadas no processo de desospitalizagdo, a
comunicagdo deficiente foi destacada como um dos principais entraves no contexto
intra-hospitalar. Os relatos indicaram que essa limitagdo ocorre principalmente na interacao

entre a equipe médica e a equipe multiprofissional, afetando o fluxo de informagdes
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necessarias a continuidade do cuidado. Os profissionais informaram que, em varios casos, nao
recebem informacoes sobre a programacgao de alta de maneira antecipada e estruturada, o que
compromete o planejamento das intervengdes e a realizacao das orientagdes ao paciente € aos

familiares dentro do tempo previsto.

Foi relatado que, em algumas situagdes, a comunicagdo sobre a alta ocorre
tardiamente, sendo transmitida inicialmente pelos familiares, sem aviso formal a equipe
multiprofissional. Segundo os relatos, essa falha no fluxo de informagdes impede que todas as
orientacdes sejam realizadas de forma padronizada e que o planejamento da desospitalizacao

seja executado de maneira uniforme para todos os pacientes.

“Existem algumas lacunas, especialmente na interagdo entre a equipe
médica e a equipe multiprofissional.” (P1- Enfermagem)

“A maior dificuldade é a comunicagdo [...] os médicos ndo
conseguem transmitir adequadamente.” (P2- Enfermagem)

“O grande problema [...] ainda é a comunicagdo, ndo entre a equipe
multidisciplinar, mas entre os médicos. (P10- Fonoaudiologia)

“As vezes chegamos aqui e o paciente ji recebeu alta, e ndo ficamos
sabendo com antecedéncia. Isso acontece porque nem sempre temos
informagdo sobre todas as altas. [...] Nao da para garantir que todos
os pacientes receberdo orientagoes da mesma maneira’. (P4-
Fisioterapia)

“As vezes, somos comunicados pelo proprio acompanhante que o
paciente vai embora, e essa sinalizagdo nem sempre acontece. Esse
ruido existe, nao da para negar.” (P7- Nutrig¢do)

“As vezes a alta é comunicada com pouca antecedéncia, o que
dificulta a preparacdo das orienta¢oes necessarias |[...]. Nessas
situagoes, é dificil preparar as orientagoes a tempo, e os familiares ou
pacientes podem ndo receber as informacées adequadas [...]. As
vezes, infelizmente, isso acontece de forma rapida, e ndo temos tempo
para programar adequadamente com a familia, orientar bem, enfim.
Mas temos essas ferramentas que utilizamos junto com a equipe
médica, e, as vezes, eles ja ddo a alta, o que, infelizmente, acaba
deixando o trabalho no meio do caminho.” (P§- Psicologia)
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Apesar de existirem esfor¢os sistematizados, persistem dificuldades que impactam a
organizacdo e a execu¢do das etapas da alta. Entre os obstaculos apontados, destaca-se a
auséncia de um espago especifico para a discussao da alta, o que dificulta a comunicagao

estruturada entre os profissionais.

“Seria importante ter uma estrutura voltada para a desospitalizacdo e
um espago de comunicagdo dedicado.” (PS§- Psicologia)

Apesar da existéncia de protocolos especificos e do uso de ferramentas que auxiliam o
processo de desospitalizagdo, como mencionados na categoria 5.1, os profissionais
destacaram a necessidade de protocolos padronizados e multiprofissionais, capazes de
otimizar o fluxo de altas e integrar, de forma efetiva, as diferentes areas do cuidado. Nesse
contexto, um dos profissionais participantes ressaltou a importancia da construgdo de
protocolos multiprofissionais que favoregcam a comunicagdo entre as equipes, estabelecam

etapas claras e definam responsabilidades no processo de alta.

“Acredito que o hospital carece de protocolos multiprofissionais para
realizag¢do da alta hospitalar.” (P11- Enfermagem)

5.2.2 Preparacgdo do Familiar/Cuidador para o Cuidado Poés-Alta

Nos relatos dos profissionais, identificou-se que alguns familiares e cuidadores
apresentam inseguranca ou resisténcia em assumir os cuidados do paciente apds a alta
hospitalar. Em determinados casos, os familiares demonstram dificuldade em adaptar-se as

responsabilidades do cuidado domiciliar.

Foi relatado que a auséncia de apoio familiar ou a falta de preparo pode impactar o
planejamento e a execucao das acdes da equipe multiprofissional. Os profissionais também
mencionaram que os familiares podem manifestar preocupagdo quanto a seguranga do

paciente e a realiza¢do dos cuidados necessarios no domicilio.

“Muitos pacientes, inclusive, nem tém familia para cuidar deles.
Surgem duvidas como "Como vou aspirar?", "Tenho medo", e é
comum que alguns familiares digam que ndo querem levar o paciente
para casa, pois sabem dos riscos de ele ainda ficar internado. A
maioria sente uma certa inseguranga.”’ (P1- Enfermagem)
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“Se ndo houver um apoio familiar colaborativo, todo o esfor¢o que
fazemos pode ser em vao.” (P9- Enfermagem nivel médio)

“O afastamento familiar é um grande problema. Encontramos muitos
pacientes com disturbios do sono e tristeza pelo afastamento ou pela
falta de um acompanhante. O hospital, eventualmente, deixa de
oferecer tantos beneficios, apresentando riscos como infecgoes. Isso
afeta ndo so o estado emocional, mas também a condi¢do de saude do
paciente, agravando a situagdo quando ele ndo sai no tempo
adequado.” (P8- Psicologia)

5.2.3 Articulacdo com a Rede de Atencdo a Saude

Os profissionais apontaram a rede externa como o principal mecanismo de articulagao
para a continuidade do processo de desospitalizacdo. Relataram que o acesso a informagdes
sobre a assisténcia no domicilio, assegurada pelo acompanhamento da rede externa, ¢
considerado essencial para a manuten¢ao do cuidado apds a alta hospitalar. Entretanto,
identificaram como principal fragilidade a auséncia de retorno sobre a situacdo do paciente.
Na pratica, ao encaminhar solicitagdes ao Servigo de Atencdo Domiciliar (SAD), o feedback
recebido limita-se, em grande parte, a informacao sobre a aceitagdo ou nao do paciente para

acompanhamento, sendo que, em alguns casos, nem essa resposta ¢ fornecida.

Além do SAD, os profissionais relataram que as unidades de satide de referéncia
também ndo realizam retorno ao hospital sobre o acompanhamento do paciente, deixando a
equipe hospitalar sem informagdes sobre a continuidade do cuidado. Essa auséncia de
feedback compromete o acompanhamento pos-alta e limita a avaliacdo da efetividade das

intervencoes realizadas durante a internacao.

“Ndo temos como saber ou afirmar se o tratamento estd funcionando
de fato, porque ndo recebemos esse retorno.” (P4- Fisioterapia)

6

dao sabemos se o SAD aceitou ou ndo, pois jd esta fora da nossa
alg¢ada [...]. Depois que o paciente vai para casa, ndo sabemos como
se deu a sequéncia, pois ndo temos mais esse contato, ja que ndo
realizamos visitas domiciliares apos a desospitaliza¢do.” (P3-
Enfermagem)

“Um feedback do pos-alta, seja do SAD ou da UBS, seria muito util
para nos aqui. Sendo bem sincera, hoje ndo temos esse retorno no
ambito da saude.” (P5- Servigo Social)
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“Entdo, muitas vezes nao recebemos feedback
adequado. ”(P1-Enfermagem)

“Falta no SAD o retorno sobre o paciente, pois ndo temos
informagoes sobre o que aconteceu com ele apos a alta.” (P2-
Enfermagem)

Além disso, de acordo com os relatos dos profissionais, a continuidade do cuidado
ap6s a alta hospitalar nem sempre ¢ garantida, devido a fragilidades estruturais da rede de
aten¢do a saude. Foi apontada a falta de servicos adequados de atendimento domiciliar em
algumas cidades de origem dos pacientes, o que dificulta a manuten¢do do acompanhamento

em domicilio.

Os profissionais também relataram que limitagdes financeiras dos pacientes e
dificuldades de deslocamento contribuem para a interrup¢do do cuidado, deixando-os

dependentes do suporte familiar ou sem acompanhamento adequado. Além disso, destacaram

\ \

problemas relacionados a marca¢do de exames e a contrarreferéncia, que comprometem a
continuidade das consultas ambulatoriais € a integragcdo entre os diferentes niveis de atencao.
A auséncia de apoio externo ¢ de uma rede estruturada de servigos foi apontada como um
fator que restringe a efetividade das altas hospitalares e a transi¢do segura do cuidado para o

domicilio.

“Nem todas as cidades de origem dos pacientes contam com um
adequado Servico de Atendimento Domiciliar.” (P6- Medicina)

“Fica um buraco imenso ai, o paciente que precisa de tratamento,
mas ndo tem para onde ir, ndo consegue se deslocar até uma rede
particular ou para a Clinica Escola e ndo tem condigoes de pagar
alguém que faca a fisioterapia no domicilio. Assim, ele fica largado,
dependendo da familia para dar suporte. Portanto, hda um buraco
gigante, tanto de locais que ndo conseguem suprir quanto de
pacientes que ndo tém recursos, e eles vao ficando a mercé da sorte.”
(P4- Fisioterapia)

“«

0 caso dos encaminhamentos, as vezes eles ficam com receio
porque demora muito para fazer exames. Preferem estar no hospital
por isso, porque aqui serd mais rapido para organizar algum exame.
A marcagdo pelo SISREG demora muito, talvez eles tenham esses
receios em relacdo a continuidade das consultas no ambulatorio. E a
propria aten¢do primaria precisa estar mais fortalecida para
amparar. Sei que eles também enfrentam dificuldades la, mas a
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contrarreferéncia ¢é importante. Tivemos um caso em que 0
fortalecimento dessa rede facilitaria ainda mais esse processo no
hospital.” (PS8- Psicologia)

“A rede de cuidados para a desospitalizagdo é um apoio para o
servigo e para o paciente, sendo muito necessaria dada a sobrecarga
de trabalho encontrada no setor e a possibilidade do usuario receber
uma alta e se sentir desassistido no processo.” (P11- Enfermagem)

“O grande problema que observamos é que, quando ndo se tem o
SAD ou quando ndo ha para onde encaminhar, isso gera muito mais
anguistia. E fundamental que essa linha de cuidado seja mais préxima
do hospital, pois, quando esta muito distante, nos perdemos o paciente
[...]. As vezes, o paciente chega em um estdgio bom, mas fica nessa
lacuna durante um tempo e acaba regredindo. Se ele tivesse um
acompanhamento mais proximo, teria uma chance melhor de
recupera¢do. Quando ndo acontece esse acompanhamento, ele se
torna mais debilitado e acaba retornando ao hospital.” (P10-
Fonoaudiologia)

“O que falta muito é ter esse apoio la fora, porque, se o SAD tivesse
mais opgoes, acredito que essas altas seriam mais eficientes, e
conseguiriamos enviar mais pacientes para casa mais rapidamente, jd
que eles teriam um amparo melhor.” (P9- Enfermagem nivel médio)

Frente a essa realidade, as falas dos profissionais evidenciam a necessidade de um

retorno sistematico sobre a evolu¢do dos pacientes apods a alta hospitalar. Observa-se que a

auséncia de feedback por parte da rede de atencdo dificulta a avaliacao da efetividade das

acOes realizadas durante a internacdo e compromete a continuidade do cuidado. Os

participantes destacam que o acompanhamento pds-alta permitiria aprimorar processos,

fortalecer a comunicagdo entre os niveis assistenciais e garantir suporte adequado aos

pacientes e familiares. Além disso, apontam que receber informagdes sobre a evolucao clinica

dos pacientes, como melhora, agravamento ou Obito, seria ndo apenas relevante para a

qualificagdo do cuidado, mas também uma forma de reconhecimento e motivag¢do para as

equipes envolvidas.

“Acredito que ter esse feedback seria fundamental para que possamos
estar cientes da situacdo dos pacientes e da eficacia das agoes que
estamos implementando. Isso ajudaria a melhorar nossos processos e
a garantir que estamos oferecendo o suporte necessario aos familiares
e pacientes.” (P1- Enfermagem)
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“Retorno e acompanhamento dos pacientes apos a alta hospitalar,
seria importante ter um feedback.” (P4- Fisioterapia)

“Um feedback da rede seria importante, [...], ficamos sem saber se
aquele paciente que cuidamos, tratamos e orientamos estd realmente
sendo cuidado, se esta sendo medicado, se o SAD esta indo fazer o
curativo. Acho que seria super importante termos esse feedback e
seria até gratificante para a gente”. (P3- Enfermagem)

“Precisamos de informagoes sobre o retorno dos pacientes: saber se o

paciente faleceu, se melhorou ou se esta se recuperando, por exemplo.
No entanto, muitas vezes, ndo temos acesso a essas informagoes, o
que dificulta o acompanhamento e a continuidade do cuidado”. (P2-
Enfermagem)

5.3 Efetividade do Processo, Impactos e Percepcoes sobre a Alta Hospitalar

A andlise das entrevistas evidenciou que o processo de desospitalizagdo gera multiplos
impactos tanto para os pacientes quanto para seus familiares e cuidadores, revelando
dimensdes que vao além do aspecto clinico e organizacional. Os relatos mostram que a alta
hospitalar representa um momento de transi¢do marcado por sentimentos ambiguos de alivio e

esperanca, mas também de medo e incerteza. A forma como esse processo ¢ conduzido

influencia diretamente a qualidade de vida, a seguranca e o bem-estar das pessoas envolvidas.

Do ponto de vista dos profissionais, a desospitalizacdo pode trazer beneficios
significativos, como maior autonomia, conforto e fortalecimento do vinculo familiar, quando
ha um planejamento estruturado e apoio adequado da rede de ateng@o. No entanto, quando o
processo ocorre de maneira fragmentada, sem preparo adequado dos cuidadores e sem
retaguarda da rede externa, emergem sentimentos de inseguranca e sobrecarga,

comprometendo a continuidade do cuidado.

Assim, compreender os impactos e as percepgdes acerca da alta permite avaliar ndo
apenas os resultados assistenciais, mas também as implicagdes humanas e sociais desse
processo, destacando a importancia da integralidade e da corresponsabilidade entre equipe,

paciente e familia.
5.3.1 Efetividade do Processo de Alta

As falas dos profissionais indicam percep¢do positiva em relacdo a eficacia do

processo de alta hospitalar, evidenciando avancos na organizagdo e na continuidade do
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cuidado. Observa-se que os pacientes tém apresentado menor indice de reinternagdes e
melhores resultados clinicos, o que ¢ atribuido a melhoria na comunicagdo e no planejamento
do momento da alta. De acordo com os relatos, a preparagdo antecipada € o envolvimento
multiprofissional contribuem para que o paciente e sua familia se sintam mais seguros e
orientados, favorecendo a adaptacdo no domicilio e reduzindo complicagdes apds a

desospitalizagao.

“Quando o paciente recebe alta, ele raramente retorna para
internag¢do, ou seja, geralmente ele permanece em casa.” (PlI-
Enfermagem)

“O que temos observado é que as altas estdo se tornando mais
eficazes, pois o0s pacientes ndo estdo retornando devido a
complicagoes.” (P2- Enfermagem)

“A eficiéncia tem melhorado bastante [...]. Temos tido muitos
retornos positivos.”” (P8- Psicologia)

“E extremo, assim, porque, quando a gente tem uma organizagdo
dessa alta, uma programacdo desde que o paciente entra no hospital,
percebemos que, no momento da efetiva¢do da alta [...] quando o
processo esta mais organizado, e todos os profissionais conseguem
atender essa familia e entender as necessidades na alta, a familia se
sente mais segura, e o paciente também.” (P5- Servigo Social)

Os relatos evidenciam que a participacdo da familia exerce influéncia direta na
eficiéncia do processo de desospitalizagdo. Segundo os profissionais, o apoio familiar
contribui para a continuidade do cuidado, para a reabilitacdo do paciente e para a redugdo de
reinternagdes. A presenca de um cuidador ou de familiares envolvidos € associada a melhor
adaptacao do paciente ao ambiente domiciliar e ao cumprimento das orientagdes fornecidas
pela equipe multiprofissional. Assim, os resultados indicam que o suporte familiar constitui
um fator relevante para a efetividade da alta hospitalar, enquanto sua auséncia pode
representar uma limitacdo ao €xito desse processo, corroborando com o que foi relatado na

subcategoria 5.2.2.

“A presenga da familia ajuda muito. Se ele tem condigdo clinica de ir

para casa, acredito que esse é o melhor lugar para ele, especialmente
quando a familia é muito participativa e deseja essa opg¢do.” (P9-
Enfermagem nivel médio)
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“Quando vocé tem um cuidador e um familiar, eles tém mais
ferramentas para proporcionar uma melhor reabilitagdo para quem
ficou aqui por muito tempo. Isso é extremamente importante.” (P7-
Nutri¢do)

5.3.2 Impactos da Alta para o Paciente

Os relatos apontaram impactos positivos decorrentes da desospitalizacao,
destacando-se a melhora da qualidade de vida dos pacientes € a redu¢do do risco de
reinternacdes. Observou-se que os profissionais valorizam o processo como uma estratégia de
cuidado benéfica, desde que estruturada a partir de um plano de alta organizado e eficiente.
Segundo os entrevistados, o processo tem apresentado avangos que resultam em menor indice
de reinternagdes, maior seguranga no manejo dos cuidados domiciliares e fortalecimento do
vinculo familiar, considerando o domicilio como o espago mais adequado para a continuidade

do cuidado.

“Resulta em uma melhor qualidade de vida para os pacientes e menor
chance de reinternagoes [ ...]. Quando o processo de desospitalizagdo
¢ bem coordenado, tanto o paciente como a familia se sentem mais
seguros, confiantes e aptos para prosseguir com os cuidados
necessarios.” (P11- Enfermagem)

“Se a alta é feita da forma adequada, com prazo e orientagdo, eu
acho que é a melhor saida, porque ninguém gosta de ficar internado.”
(P7-Nutri¢do)

“Melhora a condigdo de vida do paciente.” (P9- Enfermagem nivel
médio)

“Os pacientes que tém alta dificilmente retornam por conta de
duvidas.” (P3- Enfermagem)

“Muitissimo positiva e necessaria [...]. Quanto menor o tempo de
internagdo hospitalar necessario, melhor. Isso poupa riscos como
exposi¢cdo a infecgoes hospitalares e poupa estresse psicologico ao
paciente e a equipe”. (P6- Medicina)

“Sempre positivo, todos os pacientes daqui, por mais que sejam bem
atendidos, apresentam uma evolugdo. O objetivo deles é sempre voltar
para casa.” (P10- Fonoaudiologia)

“A desospitalizagcdo precoce, mas de maneira eficaz, traz muitos
beneficios. [...] Isso ajuda a evitar a superlota¢do dos hospitais.”
(P1- Enfermagem)
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“Sim, esse ¢ um dos beneficios, pois o paciente ndo apenas evita o
retorno ao hospital, mas também esta proximo dos entes queridos.
Embora oferecamos um ambiente mais acolhedor no hospital [...],
estar em casa é sempre mais prazeroso’’ (P2- Enfermagem)

5.3.3 Impactos da Alta para os Familiares/Cuidadores

Alguns profissionais destacaram que a efetividade e a seguranga do processo de
desospitalizagdo dependem da presenca de familiares disponiveis, engajados e capacitados
para assumir os cuidados no domicilio. Observou-se que, para muitos pacientes e cuidadores,
a alta hospitalar ¢ percebida como uma oportunidade de estreitar vinculos, proporcionar maior
conforto ao paciente e favorecer a convivéncia em um ambiente familiar. Entretanto, os
relatos indicaram que também emergem sentimentos de medo, anglstia e inseguranca,
principalmente diante das demandas de cuidados especializados, podendo gerar sobrecarga

emocional, fisica e financeira, além de implicar mudangas significativas na rotina familiar.

Dessa forma, a alta hospitalar se apresenta como um fendomeno ambivalente: ao
mesmo tempo em que pode promover qualidade de vida e proximidade familiar, também
transfere responsabilidades complexas aos cuidadores, muitas vezes sem suporte continuo e

estruturado por parte da equipe de saude.

“O paciente e seus familiares ficam mais felizes.” (P2- Enfermagem)

“Observamos que os familiares melhoram o humor ao retornarem
para casa, alguns enxergam a situa¢do como um fardo, enquanto
outros veem como uma oportunidade de passar mais tempo com a
pessoa.” (P9- Tec. de Enfermagem)

“A maioria sente uma certa inseguranga, trabalhamos isso aos
poucos. [...] A alta hospitalar de um paciente dependente interfere em
toda a dindmica familiar.” (P1- Enfermagem)

“Gera uma angustia na familia sobre como esse paciente vai para
casa.” (P10- Fonoaudiologia)

“Muitos apresentam receios e medos inicialmente.” (PS§- Psicologia)

“Dependendo da condi¢do do paciente, é mais benéfico estar em
casa. No entanto, é necessario ter uma familia participativa, que
assuma os cuidados, tenha responsabilidade e esteja disposta a
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aprender a lidar com os dispositivos. Com certeza, é muito mais
benéfico e confortavel para o paciente estar em casa’. (P3-
Enfermagem)
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6 DISCUSSAO

Este estudo buscou compreender as percepgdes da equipe multiprofissional acerca do
processo de desospitalizagdo de pacientes adultos em um servigo de atendimento terciario,
analisando as praticas, desafios e estratégias envolvidas na transi¢do do cuidado do ambiente
hospitalar para o domiciliar. A partir da andlise qualitativa das falas dos participantes,
emergiram categorias tematicas que refletem diferentes dimensdes desse processo, incluindo a
organizacdao ¢ o planejamento da alta, os desafios e barreiras enfrentados pelas equipes ¢ as
percepgdes sobre a eficiéncia e os impactos da desospitalizagdo. A discussdao a seguir
estabelece um didlogo entre os achados empiricos e os referenciais tedricos presentes na
literatura, buscando interpretar de que forma as experiéncias relatadas pelos profissionais

corroboram, ampliam ou contrastam com estudos ja existentes sobre o tema.

Os relatos dos profissionais sobre “Planejamento e Ferramentas no Processo de Alta
Hospitalar” demonstraram que a desospitalizacdo vem sendo progressivamente estruturada
no contexto institucional, por meio de ferramentas e estratégias voltadas a organizagdo do
cuidado. A utilizacdo do Plano Terapéutico Singular (PTS), do Kanban, das Visitas de
Referéncia e dos Protocolos Operacionais Padrao (POPs) evidencia avangos na padronizagao
de fluxos assistenciais. Esses instrumentos permitem que a equipe multiprofissional planeje a

alta hospitalar de forma mais previsivel, colaborativa e centrada no paciente.

Esses achados corroboram estudos que destacam o papel dos instrumentos e fluxos
estruturados de gestdo clinica como dispositivos essenciais para garantir o planejamento,
previsibilidade e seguranca na transi¢ao do cuidado (Oliveira C., Silva E. e Souza M., 2021).
A literatura aponta que, quando bem aplicadas, tais ferramentas reduzem reinternagdes e
otimizam a comunicacdo entre profissionais e servicos (Brasil, 2016; Brasil, 2017). No
entanto, observa-se que, apesar dos avangos, a padronizacdo ainda ndo ¢ plenamente

consolidada, o que limita a efetividade das agdes interdisciplinares.

Outro aspecto relevante identificado foi o inicio precoce do planejamento da alta, ja na
admissdo do paciente. Essa pratica, apontada pelos participantes como fundamental para
preparar familiares e cuidadores, estd em consonancia com as recomendagdes do Ministério

da Saude (Brasil, 2013c¢), que orienta o inicio do planejamento da alta logo no momento da
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internacdo. Essa antecipa¢do favorece o engajamento da familia e a transi¢do segura do

cuidado.

Além disso, ao relatarem sobre “Atuacdo e Integragdo da Equipe Multiprofissional no
Processo de Alta” os profissionais do estudo evidenciaram que a desospitalizacdo ¢
reconhecida como um processo multiprofissional, envolvendo diversas 4reas como
enfermagem, medicina, fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia, nutricdo e servigo social.
Essa diversidade reflete a natureza interdisciplinar do cuidado e reforca o principio da

integralidade, conforme preconizado pelo SUS (Brasil, 2013c).

Os resultados confirmaram a essencialidade da equipe multiprofissional no processo
de desospitalizacdo, com cada categoria profissional contribuindo conforme suas atribui¢des
especificas, seja na educagdo em saude, na avaliacdo socioecondmica ou na definicao da
estabilidade clinica. Entretanto, o estudo revelou uma notavel divergéncia nas percepgdes
sobre a articulacdo do trabalho: enquanto uma parte dos participantes afirma que os papéis

estdo bem definidos, outra relata sobreposicao de tarefas.

Alvarenga et al. (2013) definem multiprofissionalidade como um conjunto de vérias
disciplinas nas quais cada profissional exerce apenas seu saber especializado, resultando em
um cuidado fragmentado. J4 Ceccim (2018) define interprofissionalidade como a integragao
entre dois ou mais profissionais para atuar de forma articulada, reconhecendo a importancia
de cada area e promovendo a melhoria da assisténcia a saude. Essa disparidade de percepgdes
indica uma falha no nivel de coordenagdo, sugerindo que a instituigdo pratica a
multiprofissionalidade, mas ainda enfrenta desafios para alcancar a interprofissionalidade, que

requer sinergia, comunicacao eficaz e um plano de cuidado compartilhado.

A percepcao de sobreposicao de tarefas pode ser interpretada como um reflexo de um
processo de trabalho desestruturado e da auséncia de um protocolo multiprofissional
formalizado. Quando os fluxos e responsabilidades ndo estdo claros, diferentes profissionais
podem, inadvertidamente, realizar as mesmas orientagdes ou avaliagdes, resultando em

ineficiéncia e desperdicio de tempo e recursos.

Por outro lado, os profissionais reconhecem a importancia da atuacdo conjunta e da
defini¢do clara de papéis, especialmente no momento de orientar pacientes e cuidadores. A
literatura refor¢a que a efetividade da desospitalizagdo depende da articulacdo entre saberes e

da corresponsabilidade entre os profissionais, sendo a comunicacdo 0 €ixo que sustenta o
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trabalho interprofissional (Peduzzi et al., 2020). Em sintese, a solugdo para o problema nao
reside em uma redefini¢ao radical dos papéis, mas na implementagdo de um sistema de gestao
que utilize protocolos claros para garantir a colaboragdo, o alinhamento das expectativas e o

uso eficiente das competéncias de cada profissional.

No entanto, os relatos ilustrados em “Comunicagdo Interprofissional e Critérios de
Alta Hospitalar” mostraram que, mesmo com a presen¢a ¢ o envolvimento de diferentes
categorias profissionais, a coordenacdo e a comunicacdo da alta ainda permanecem
centralizadas na equipe médica, reproduzindo uma logica hierarquizada e hospitalocéntrica.
Muitos profissionais relataram ndo serem informados com antecedéncia sobre a previsao de
alta, dificultando a realiza¢do das orientagdes educativas e o preparo adequado da familia.
Esse cenario contraria o que € preconizado pelo Ministério da Satde (2020), na sua obra
“Desospitaliza¢do: reflexdes para o cuidado em saude e atuagao multiprofissional”, no qual
reforga que a preparacdo antecipada para a desospitalizacdo deve ocorrer em tempo oportuno
e com seguranga, garantindo a articulacdo com a rede e evitando altas precipitadas (Brasil,

2020).

Autores como Barbosa et al.(2023) e Martins, et al. (2005), reforgam que tempo habil
para a preparagdo do paciente e familiares ¢ imprescindivel para o processo de
desospitalizagdo. Essa centralidade da alta reflete um desafio estrutural: enquanto os
protocolos ampliam a padronizagdo, a pratica cotidiana ainda reproduz hierarquias

tradicionais, refor¢ando o modelo medicocéntrico.

Os participantes do estudo destacam que, frequentemente, a alta hospitalar ¢ percebida
como um procedimento centrado no médico, enquanto a participagdo de outras categorias
limita-se a execucdo da decisdo clinica, sem planejamento prévio articulado. Esse achado
corrobora o estudo brasileiro sobre o processo de alta e centralidade médica, que evidencia
revisdes e pesquisas nacionais mostrando que, na pratica, o planejamento da alta muitas vezes
se apresenta centralizado no médico, mesmo quando existe intencdo de trabalho

multiprofissional (Silva R., Ribeiro e Azevedo, 2018).

Apesar dos esfor¢os para integrar a equipe por meio de reunides multiprofissionais e
visitas de referéncia, a decisdo final sobre a alta permanece predominantemente centralizada
na equipe médica, com critérios essencialmente clinicos. Tal pratica, embora respaldada pela

autonomia profissional (Lei 12.842/2013), reduz o potencial de uma alta compartilhada e
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participativa, que contemple aspectos psicossociais e familiares. Essa configurag@o constitui
um obstaculo estrutural a efetivacdo do trabalho em equipe e a continuidade segura do
cuidado, conforme apontam também estudos que ressaltam a importancia da comunicagao
efetiva entre os profissionais para evitar reinternagdes e assegurar a seguranc¢a do paciente na
transi¢do do cuidado (Bernardino et al., 2022; Wanderbroocke et al., 2018; Peduzzi et al.,

2020).

Além da centralizacdo da comunicagdo, os resultados evidenciaram que os critérios
para definicdo da alta também variam conforme a avaliagdo médica, permanecendo pouco
integrados as percepgdes e contribuicdes das demais categorias profissionais. Esses achados
corroboram o estudo de Silva L. et al. (2023), que destaca que essa centralizagdo do
julgamento clinico reflete um modelo de cuidado ainda pouco interdisciplinar, no qual
aspectos sociais, funcionais ¢ emocionais do paciente nem sempre sao considerados de forma
sistemdtica no processo decisorio. Observa-se que, na pratica, a previsdo de alta ocorre
predominantemente durante as visitas médicas e ¢ posteriormente comunicada as outras
equipes, o que pode limitar o planejamento compartilhado e comprometer a continuidade do

cuidado apos o retorno ao domicilio.

Nesse contexto, a preparacdo do familiar/cuidador foi identificada como uma das
etapas centrais do processo de desospitalizagdo, segundo os relatos dos profissionais. Pode-se
observar que os participantes destacaram a “Educag¢do do Familiar/Cuidador no Contexto da
Alta Hospitalar” e evidenciam que a equipe multiprofissional realiza orientagdes antecipadas
e agoes educativas, como rodas de conversa e treinamentos, com o objetivo de promover
autonomia e seguranga para o cuidado domiciliar. De acordo com Barbosa et al. (2023), o
comprometimento de uma equipe multidisciplinar € essencial para assegurar o cuidado
integral e a continuidade da assisténcia, sendo o envolvimento dos familiares um elemento
que favorece a adesdo e a seguranca do paciente. Essa pratica demonstra o compromisso dos
profissionais com a continuidade do cuidado apoés a alta hospitalar e reflete a preocupacdo em

garantir que os familiares se sintam preparados para assumir o papel de cuidadores no

domicilio.

Tais agdes dialogam com os principios da Politica Nacional de Educa¢do Permanente
em Saude e da Politica Nacional de Humaniza¢ao, que reconhecem a comunica¢do educativa
como instrumento de empoderamento, corresponsabilizacdo e fortalecimento do vinculo entre

profissionais, pacientes e familiares (Brasil, 2013c). Além disso, o envolvimento familiar
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durante a internagdo favorece a seguranca do paciente, o fortalecimento de lacos afetivos e a
continuidade do tratamento, aspectos também apontados por Borges et al. (2023), que
destacam a importancia de estratégias educativas baseadas em simulagdo, dialogo e

treinamento pratico.

A literatura evidencia que a capacitacdo adequada dos cuidadores ¢ fator determinante
para a seguranca ¢ a qualidade do cuidado domiciliar, contribuindo para a prevengao de erros,
redugdo de reinternagdes e fortalecimento do vinculo familiar (Borges et al., 2023; Delatorre
et al., 2013). Nesse sentido, o planejamento educativo deve ser compreendido como parte
essencial do processo de desospitalizagdo, envolvendo toda a equipe multiprofissional e
considerando as especificidades clinicas, sociais e emocionais de cada paciente e familia.
Assim, rounds multiprofissionais e reunides de equipe consolidam-se como ferramentas
eficazes para a construcdo de planos de cuidado integrados, garantindo a continuidade da
assisténcia e a transi¢do segura do paciente do ambiente hospitalar para o domiciliar (GHENO

et al, 2023).

Entretanto, os profissionais também relataram limitagdes que interferem na efetividade
desse processo, como o tempo insuficiente para a preparacdo da familia, a sobrecarga de
trabalho da equipe e a auséncia de protocolos educativos padronizados. Esses obstaculos
foram descritos na categoria “Desafios e Limitagoes no Processo de Alta Hospitalar”. Tais
fragilidades dificultam a realizacdo de agdes sistematicas e comprometem a qualidade das
orientagdes fornecidas no periodo pré-alta. Estudos nacionais corroboram essa realidade,
ressaltando que a orientag@o ao cuidador deve ser planejada desde o momento da admissao, de
forma integrada ao Plano Terapéutico Singular e articulada com a rede de atengdo a saude, a
fim de garantir um processo continuo de aprendizagem e adaptagdo (Oliveira C., Silva E. e

Souza M., 2021; Silva R., Ribeiro e Azevedo, 2018)

Os profissionais relataram dificuldades nos “Processos de Comunicagdo e
Organizagdo Interna da Alta Hospitalar”, como por exemplo na troca de informacgdes,
particularmente entre a equipe médica e os demais integrantes da equipe multiprofissional, o
que compromete o fluxo de informagdes e a coordenacao das agdes. A comunicagao tardia ou
informal sobre a alta, frequentemente repassada por familiares ou sem aviso prévio a equipe,
foi mencionada como um fator que impede o planejamento adequado das orientagdes e

intervencoes antes da saida do paciente.
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De acordo com a obra do Ministério da Saude (2020), “Desospitalizagdo: reflexdes
para o cuidado em saude e atuacdo multiprofissional”. A integragcdo multiprofissional ¢
essencial para atender as complexas necessidades dos pacientes em processo de
desospitalizagdo, envolvendo médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas, assistentes
sociais e demais profissionais Essa atuagdo conjunta permite uma avaliacio ampla das
condi¢des clinicas, socioecondmicas e¢ familiares, possibilitando que a alta ocorra apenas
quando hé condi¢des seguras para a transicao entre os niveis de atengdao (PRIM et al, 2023;

Silva L. et al, 2023).

No entanto, os resultados deste estudo evidenciaram fragilidades nesse processo,
especialmente relacionadas a comunicagdo interna e a auséncia de espagos estruturados
destinados a discussdo das altas hospitalares. A auséncia de protocolos sistematizados e de
canais de comunicagdo efetivos configura um fator de risco para descontinuidade do cuidado,
atrasos na assisténcia e maior probabilidade de eventos adversos (Patra e Jesus, 2017; Brasil,
2017). No contexto brasileiro, esse cendrio ¢ agravado pela centralizacdo da decisdo de alta na
figura médica, o que limita a autonomia das demais categorias e reduz o tempo disponivel
para planejamento e orientacdo familiar, comprometendo a seguranga da transi¢cao do paciente

do hospital para o domicilio (Delatorre et al., 2013; Machado, D. e Machado, A., 2019).

Os relatos dos profissionais sobre “Preparacdo do Familiar/Cuidador para o Cuidado
Pos-Alta” evidenciam que a inseguranga e a resisténcia de alguns familiares e cuidadores em
assumir os cuidados apds a alta constituem importantes desafios para o processo de
desospitalizagdo. Essa dificuldade de adaptacdo as novas responsabilidades, associada a falta
de preparo e de apoio familiar, interfere diretamente no planejamento e na execugdo das acdes
da equipe multiprofissional, comprometendo a continuidade e a seguranga do cuidado no
domicilio. Além disso, os profissionais destacaram que muitos pacientes enfrentam condi¢oes
socioeconOmicas e geograficas desfavordveis, dificultando o acesso aos servigos de

acompanhamento e ampliando o risco de reinternagdes. (Burgdof et al., 2021)

Essa realidade evidencia a influéncia dos determinantes sociais da saude no sucesso da
desospitalizagdo, reforcando a necessidade de politicas publicas e estratégias intersetoriais que
promovam a equidade, o fortalecimento das redes de apoio e o cuidado comunitirio como

parte essencial da transi¢do entre o ambiente hospitalar e o domiciliar (Ventura et al., 2024).
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O processo de desospitalizagdo implica a transferéncia do cuidado do hospital para o
domicilio. Estudos apontam que a falta de preparo e de apoio familiar sdo preditores de
eventos adversos e reinternagdes (Sato et al., 2022). Idealmente, a capacitacdo deve ocorrer
desde a admissdo, contemplando a educagdo em saude e o treinamento pratico em diferentes

dimensdes do cuidado, conforme defendido por Delatorre et al., (2013) e Bussi (2017).

Nesse sentido, a preocupacgdo da equipe expressa em “Articulagdo com a Rede de
Ateng¢do a Saude”, quanto a seguranca e a continuidade do cuidado domiciliar, ¢ legitima,
pois a desospitalizagdo irresponsavel pode resultar na transferéncia da responsabilidade para
familias que ndo possuem as condigdes socioeconOmicas, emocionais ou estruturais para
assumi-las (Machado, D. e Machado, A. 2019). A falta de apoio familiar, muitas vezes
relacionada a auséncia de uma rede social de suporte e a sobrecarga do cuidador principal,

torna o processo insustentavel no longo prazo.

Os resultados apontaram que a auséncia de feedback das Unidades Bésicas de Saude
(UBS) e do Servico de Atencao Domiciliar (SAD) ap6s a alta hospitalar é percebida pelos
profissionais como um dos principais entraves a continuidade do cuidado. Verificou-se que a
falta de contrarreferéncia formal impede que a equipe hospitalar acompanhe a evolucao dos
pacientes e avalie a efetividade das agdes implementadas durante a internacdo. Essa lacuna,
também evidenciada no estudo de Oliveira C., Silva E. e Souza M., (2021), compromete o
retorno de informagdes sobre o seguimento domiciliar e dificulta a articulagcdo entre os niveis
de atencdo, fragilizando o processo de desospitalizagdo, que depende essencialmente da

comunicag¢do e da integracdo entre 0s servicos.

A desospitalizacdo de pacientes e a transicdo do cuidado para o domicilio dependem
fortemente da articulacdo das redes de aten¢do a satide. Segundo Tricarico, Schreider e
Chaves (2023), a falta de integracdo entre os servigos hospitalares € comunitarios pode
comprometer a continuidade do cuidado, evidenciando a importancia de politicas e estratégias

intersetoriais que promovam a integralidade e a seguranga na atencao pds-alta.

O planejamento eficaz da alta hospitalar, conforme apontam os participantes, esta
diretamente relacionado a articulacao entre os diferentes pontos da Rede de Atengdo a Satude
(RAS). Essa integragdo ¢ preconizada pela Politica Nacional de Ateng¢do Hospitalar
(PNHOSP), que propde fluxos funcionais entre os servicos de satide para assegurar a

continuidade do cuidado (Portaria n® 3.390/2013). No entanto, os achados desta pesquisa
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revelam que a inexisténcia de servigos estruturados de Atengdo Domiciliar (SAD) e a
auséncia de fluxos de encaminhamento bem definidos configuram-se como um dos principais
desafios a integralidade da assisténcia, ampliando a vulnerabilidade dos pacientes e gerando
sentimentos de impoténcia e angustia entre profissionais e familiares (Hadad e Jorge, 2018;

Santos et al., 2019).

Os profissionais também evidenciaram fragilidades na comunicacdo entre o hospital e
a Atencao Primaria a Saude (APS), além da morosidade no acesso a servigcos de retaguarda e
da auséncia de redes de apoio social consolidadas. Essas lacunas resultam em descontinuidade
do cuidado, sobrecarga dos cuidadores e maior risco de reinternagdes evitaveis (Pozzoli e
Cecilio, 2017; Mauro, Cucolo e Perroca, 2021; Tricarico, Schreider e Chaves, 2023). A
auséncia de contrarreferéncia e de feedback por parte dos servigos externos, especialmente da
APS e do SAD, foi amplamente apontada pelos profissionais como um fator critico que
fragiliza o vinculo entre os niveis de aten¢do e dificulta a consolidagdo de um cuidado

longitudinal.

De acordo com a Portaria n® 825/2016, o SAD deve atuar como elo entre o hospital e o
territorio, assegurando monitoramento continuo, suporte técnico e articulacdo das agdes
voltadas aos pacientes desospitalizados. No entanto, a auséncia ou escassez de servigos de
aten¢do domiciliar (SAD) ou de encaminhamentos adequados, como apontado por Santos et
al. (2019), aumenta a vulnerabilidade do paciente e gera angustia para profissionais e
familiares. A falha na transferéncia de informagdes detalhadas sobre o plano de alta para a
unidade de referéncia do paciente fragiliza a integralidade e a continuidade do cuidado

(Brasil, 2013c; Sousa C. e Sousa M., 2019; Viana e Lima, 2020; Ignacio, 2017).

A respeito da subcategoria “Efetividade do Processo de Alta”, a desospitalizagao foi
reconhecida pelos participantes como um processo benéfico e necessario, capaz de reduzir o
tempo de internagdo, promover a continuidade do cuidado e fortalecer o vinculo entre
paciente, familia e equipe multiprofissional. Esse achado corrobora a literatura, que identifica
a desospitalizacdo como uma estratégia essencial para a reabilitagdo no domicilio, para a
humanizagdo da assisténcia e para a autonomia dos sujeitos (Brasil, 2016; Brasil, 2017;
Brasil, 2020). A efetividade do processo estd diretamente relacionada ao planejamento
estruturado da alta, a comunicagdo entre os profissionais ¢ ao envolvimento ativo da familia,

fatores que contribuem para a seguranga do paciente e a prevencao de reinternacoes.
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Entretanto, a percep¢do de efetividade do processo no hospital (medida pela reducao
de reinternagdes) deve ser analisada criticamente: se o sucesso da alta depende de uma familia
"participativa, que assuma os cuidados", o sistema corre o risco de transferir a
responsabilidade e a sobrecarga para o individuo, mascarando as falhas de coordenacdo
interna (comunicagdo tardia) ¢ as lacunas da rede de atencdo (como a auséncia de
contrarreferéncia). A integralidade do cuidado s6 sera alcancada quando o planejamento de
alta for capaz de mitigar a inseguranca e a sobrecarga familiar, transformando o alivio da alta

em seguranca sustentavel no domicilio.

Um estudo recente de Oliveira L., Dal Ben, e Cunha, 2025 corrobora com o0s
depoimentos dos participantes desse estudo, descritos na subcategoria “Impactos da Alta para
o Paciente”, ao evidenciar que o processo de desospitalizagdo promove bem-estar e alivio

para os individuos.

Entretanto, os participantes deste estudo também evidenciaram fatores que fragilizam
o processo de desospitalizacdo, especialmente relacionados a sobrecarga fisica, emocional e

\

financeira vivenciada pelos familiares e cuidadores, bem como a insuficiéncia de apoio

€

continuo da rede de atencdo a satde. Na subcategoria “Impactos da alta para os
familiares/cuidadores”, os profissionais relataram que sentimentos de medo e inseguranca
foram recorrentes entre os familiares diante da necessidade de realizar cuidados
especializados, sobretudo em contextos de vulnerabilidade social e de acesso limitado aos

servicos de saude (Arruda et al., 2022; Santos et al., 2019; Rangel, 2023).

Tais achados reforcam que a desospitalizacio deve ser compreendida como um
processo complexo, que exige suporte intersetorial, planejamento compartilhado e

acompanhamento pos-alta.

O sucesso da desospitalizacdo depende, portanto, de planejamento multiprofissional,
fluxos claros de contrarreferéncia e politicas institucionais que garantam acompanhamento
pos-alta, assegurando integralidade, seguranga e humanizacdo do cuidado (Brasil, 2016;

Oliveira C., Silva E. e Souza M., 2021; Brasil, 2017; Sousa C. e Sousa M., 2019).

6.1 Conexoes entre categorias

As categorias apresentam interdependéncia clara. As falhas de comunicagdo

(Categoria 2) repercutem diretamente na inseguranga das familias (Categoria 3). A
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comunicagdo falha e tardia impede que a equipe multiprofissional (Enfermagem, Servico
Social, etc.) realize o treinamento adequado e antecipado do cuidador, aumentando o medo ¢ a

sobrecarga familiar diante das demandas de cuidados especializados (Borges et al., 2023).

Da mesma forma, a fragilidade da rede externa compromete a eficiéncia e a seguranga
da alta (Categoria 3), mesmo quando o hospital adota protocolos organizacionais robustos
(Categoria 1). A alta hospitalocéntrica e fragmentada cede espago ao hospital que valoriza o
conjunto da Rede de Servigos, cooperando eficazmente antes e depois da hospitalizagao
(Cadernos HumanizaSUS, 2014). A auséncia dessa articulacdo transfere, de forma
inadequada, a complexidade do cuidado para o domicilio, resultando em sobrecarga do
cuidador e risco de reinternagdo, o que anula a eficiéncia dos protocolos internos (Belga,

Jorge e Silva K., 2022; Portaria n® 3.390/2013c).

Assim, o processo de alta deve ser compreendido ndo apenas como evento hospitalar,
mas como fendomeno sistémico, que exige articulacdo intersetorial para garantir continuidade
e integralidade do cuidado. O foco deixa de ser a alta clinica (liberagao do leito) e passa a ser
a alta responsavel, que envolve a transferéncia segura e planejada do cuidado para a rede de

apoio do paciente (Brasil, 2020).
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7 CONCLUSAO

O presente estudo possibilitou compreender o processo de desospitalizacao sob a dtica
de profissionais da equipe multiprofissional atuantes em um servigo de atencdo terciaria,
revelando avangos, desafios e perspectivas relacionados a continuidade do cuidado.
Constatou-se que o planejamento estruturado da alta hospitalar, o uso de ferramentas
gerenciais € a atuagdo integrada entre os profissionais contribuem de forma significativa para

a efetividade da transi¢ao do paciente do hospital para o domicilio.

Os resultados evidenciaram que, embora haja esforgos institucionais para aprimorar o
processo de desospitalizacdo, ainda persistem fragilidades relacionadas a comunicagdo
interprofissional, a auséncia de protocolos multiprofissionais consolidados e a desarticulacao
entre o hospital e a rede externa de atengdo a saude. Tais limitagdes interferem na
continuidade do cuidado e evidenciam a necessidade de fortalecimento das interfaces entre os

diferentes niveis de aten¢ao.

Verificou-se, também, que a participacao ativa da familia e do cuidador ¢ determinante
para o sucesso da desospitalizagdo, uma vez que o apoio familiar favorece a adaptacao ao
domicilio, a adesdo as orientagdes e a reabilitacdo do paciente. Nesse sentido, acdes
educativas e estratégias de capacitagdo devem ser incorporadas de forma sistematica ao

planejamento da alta.

Conclui-se que a desospitalizacdo ¢ um processo complexo, que demanda integracdo
multiprofissional, planejamento precoce e comunicagcdo efetiva entre os servigos. O
fortalecimento da articulagdo com a Rede de Aten¢do a Saude e o aprimoramento das praticas
educativas voltadas a pacientes e cuidadores sdo essenciais para consolidar uma transi¢ao
segura, humanizada e continua. Espera-se que os resultados deste estudo possam subsidiar
gestores e profissionais na constru¢do de protocolos e politicas institucionais que garantam
maior resolutividade e qualidade na aten¢do pos-alta hospitalar. Sugere-se que estudos futuros
incluam a perspectiva dos cuidadores e familiares, ampliando a compreensdo sobre os

desafios emocionais e sociais da desospitalizacao.
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solicitar informacdes sobre sua participagdo e/ou sobre o estudo. Sua participagdo envolvera
responder a um instrumento de coleta de dados por meio de um roteiro de entrevista
semi-estruturada. O roteiro da entrevista ¢ composto por perguntas fechadas, que abordam as
caracteristicas dos participantes do estudo, e perguntas abertas, que exploram detalhadamente

o objeto de investiga¢do proposto.
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Todos os materiais coletados serdo mantidos em arquivo pelo menos por cinco anos,
conforme exigido pela Resolucdo CNS no 466/2012. O principal beneficio direto de sua
colaboragdo sera a aquisi¢do de conhecimento sobre o tema, permitindo-nos implementar
intervengdes que visem o aprimoramento do processo nas unidades, visando melhorias na

assisténcia e na qualidade do cuidado durante a desospitalizagdo.

Em caso de desconforto durante a pesquisa, vocé tem o direito de cancelar sua
participagdo. Se necessario, providenciaremos encaminhamento para acompanhamento
psicologico através da Rede de Assisténcia a Saude (RAS) oferecida pelo Sistema Unico de

Satde (SUS).

Os resultados deste estudo serdo compartilhados em palestras, relatorios, artigos
cientificos e em formato de dissertacao/tese. Este termo de consentimento ¢ redigido em duas
vias, sendo uma para vocé e outra para os pesquisadores. Em caso de duvidas ou
questionamentos sobre sua participacdo, sinta-se a vontade para entrar em contato com o
pesquisador responsavel através do e-mail beatriz_simoes@ufms.br, pelo telefone (14)
99636-4786, ou no enderego Avenida Costa e Silva - Cidade Universitaria, Bloco 12 INISA.
Em caso de duvida quanto a condugao ética do estudo, entre em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa da UFMS (CEP/UFMS), localizado no Campus da Universidade Federal
de Mato Grosso do Sul, prédio das Proé-Reitorias ‘Hércules Maymone’ — 1° andar, CEP:
79070900. Campo Grande — MS; e-mail: cepconep.propp@ufms.br; telefone: 67-3345- 7187,
atendimento ao publico: 07:30-11:30 no periodo matutino e das 13:30 as 17:30 no periodo
vespertino. O Comité de Etica ¢ a instancia que tem por objetivo defender os interesses dos
participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no

desenvolvimento da pesquisa dentro de padroes éticos.

Dessa forma, o comité tem o papel de avaliar e monitorar o andamento do projeto de
modo que a pesquisa respeite os principios éticos de protecdo aos direitos humanos, da

dignidade, da autonomia, da ndo maleficéncia, da confidencialidade e da privacidade.

Agradecemos antecipadamente pela sua disposi¢cao em contribuir para este importante

estudo.
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Declaro ter sido informado e concordo em participar, como voluntario, do projeto de pesquisa

acima descrito.

Campo Grande/MS, de de 2024.

Nome e Assinatura do participante Assinatura do pesquisado
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APENDICE B — Roteiro de entrevista para os profissionais da equipe multiprofissional de

atendimento terciario.

Informacgdes dos entrevistados

1. Identificagdo

Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino

Idade em anos:

Q)

A) 18-30 anos

B) 31-59 anos

C) 60 anos ou mais. Quantos?

2. Qual ¢ o seu cargo/funcdo no setor da Clinica Médica do Hospital

Universitario?

A) Fisioterapeuta

B) Enfermeiro

C) Técnico de Enfermagem

D) Médico

E) Nutricionista

F) Fonoaudi6loga

G) Assistente Social
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3. Ha quanto tempo vocé trabalha neste servigo?

Q) A) 1-6 meses

Q) B) 6-12 meses

Q) C) 1 ano
Q) D) 2 anos
O E) 3 anos ou mais

Secdo 1: Compreensiao do Processo de Desospitalizacio

1. Vocé poderia descrever como ¢ o processo de desospitalizacdo no seu setor?
2. H& critérios utilizados para determinar que um paciente esta apto para a
desospitalizagao? Se sim, quais?

3. Como ¢ realizada a preparagdo do paciente e da familia para a desospitalizacao?

Secao 2: Identificacao dos Profissionais Envolvidos

1. Quais s@o os profissionais de satde que participam do processo de desospitalizacdo no
seu setor?

2. Ha papéis especificos de cada membro da equipe no processo de desospitalizacao?

Secao 3: Percep¢ao da Equipe Multiprofissional

3. Como vocé percebe a eficiéncia do processo de desospitalizagdo no seu setor?
4. Vocé acredita que existem beneficios no processo de desospitalizagdo? Se sim, quais?
5. Vocé acredita que existem dificuldades ou obstaculos no processo de desospitalizagao?

Se sim, quais?
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Secao 4: Comunicac¢ao e Coordenacao

6. Como ¢ a comunicacdo entre os membros da equipe durante o processo de
desospitalizagao?

7. Existem mecanismos especificos, protocolos ou diretrizes para coordenar a
desospitalizagao?

8. Como as decisdes sobre a desospitalizagdo sdo comunicadas aos pacientes e as suas

familias?

Sec¢ao 5: Impacto no Paciente e Familia

9. Qual ¢ a sua percepg¢ao sobre o impacto da desospitalizacdo na vida dos pacientes e de

seus familiares?

Secao 6: Melhoria do Processo

10. Na sua opinido, o que poderia ser melhorado no processo de desospitalizacido?
Existem recursos ou ferramentas adicionais que poderiam facilitar o processo?
11. Como vocé observa a importancia do acesso a rede de cuidados externa para a

desospitalizagdo?

Conclusao
e Vocé gostaria de adicionar mais alguma coisa sobre o processo de desospitalizagdo
que ndo tenha sido abordado nesta entrevista?

e Vocé tem alguma pergunta ou comentario sobre a pesquisa?

Finalizacao
e Agradecimento ao entrevistado pelo tempo e pelas contribuigdes.

e Informar sobre os proximos passos da pesquisa, se relevante.
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