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IMPLA:NTAC,‘AO DO SISTEMA DE INTERNA(;AO DOMICILIAR EM UMA
INSTITUICAO HOSPITALAR DO VALE DO RIO PARDO/RS: um relato de experiéncia

Vania Rosimeri Frantz SchleseheBuzane Beatriz Frantz Kriig

RESUMO

O Sistema de Internacdo Domiciliar € uma nova Btpae assisténcia a pacientes
internados em hospitais, que, ao apresentarem algugihora em seu quadro de saude inicial,
podera ser destinado a internacdo no domicili@ Bsta modalidade de assisténcia, segundo a
Portaria 2.529 de 19 de outubro de 2006, do Mindstda Saude, visa desenvolver o auto-
cuidado, criando um novo foco a saude, que atuaémeentra-se na assisténcia hospitalar,
gerando superlotacdes nas instituicbes publicassaigle, elevados indices de infeccao,
consequentes da hospitalizacdo prolongada ou @dgithlar, na qual o paciente ndo € educado
para dar continuidade ao tratamento no seu domiclkarretando possiveis reinternacdes e
elevados gastos aos cofres publicos. A atual ndeelesde relatar a busca de novas alternativas
de trabalho e melhorar a assisténcia ao paciemtetelaesgatando o auto-cuidado no domicilio,
envolvendo os familiares neste processo de cuenedstar, vem a ser 0 objetivo deste estudo
através da implantacdo e acompanhamento do sisteniaternacdo domiciliar, junto a uma
instituicdo de saude no Vale do Rio Pardo. Com@dudbgia, utilizou-se o relato descritivo das
experiéncias vivenciadas, descrevendo cada etaparabesso de implantacdo. Deste modo,
realizar este trabalho foi prazeroso, pois destaraportancia desta modalidade de assisténcia
para 0 paciente e para a formacdo do profissionf@rmaeiro, contribuindo para o constante
desenvolvimento de uma é&rea de atencdo promisderaportunidades de crescimento para
profissionais da saude.
Palavras-Chave:Assisténcia domiciliar, enfermagem, cuidador, ddioie auto-cuidado.

DEPLOYMENT OF HOUSEHOLD HOSPITAL SYSTEM IN A HOSPIT AL
INSTITUTION OF VALE DO RIO PARDO / RS: an experience report

ABSTRACT

The Home Care System is a new proposal of patiant @ hospitals, which, by
presenting some improvement in their initial hediimework, may be allocated to hospital at
home. This new modality of assistance, accordinthéoDecree 2529 of 19 October 2006, the
Ministry of Health, aims to develop self-care, ¢ineg a new focus on health, which currently
focuses on hospital care, creating overcrowdingpuiblic institutions health, high rates of
infection, resulting in prolonged hospitalizationdischarge, in which the patient is not educated
to continue the treatment at home, leading to ptesdiospitalizations and higher costs to the
public coffers. The current need for new alterregiand work to improve patient care patient,
recovering self-care at home, involving family meargoin the process of healing and wellness,
becomes the objective of this study through thelemgntation and monitoring of the system
hospitalization, next to a health institution inl&ao Rio Pardo. The methodology used the
descriptive account of experiences, describing estep of the deployment process. Thus,
performing this work was enjoyable because higltighe importance of this form of care for
the patient and for the training of nurses, comtiiig to the ongoing development of an area of
attention promising growth opportunities for ouofassion.
Keywords: Household assistance, nursing, caregiver, homaelfidare.
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INTRODUCAO

Nas ultimas décadas tem sido crescente no munddroinbs questionamentos e
movimentos que buscam respostas para o fenOmenaltdescustos com a atencdo hospitalar e
com a insatisfatoria resposta comprovada peloscaddres da qualidade de saude das
populacdesA analise dos gastos publicos com atencdo a sarééarque hé disparidade entre
0S gastos hospitalares e os gastos na atencéa lgie média complexidade. O peso na
elevacdo dos custos da atencdo hospitalar estdoreddo com as altas taxas de internagéo,
decorrentes do uso crescente de alta tecnologial.

Desta forma, sente-se a necessidade da constregiunalldgica de atencdo com enfoque
na promocao, prevencao a saude e humanizacadondd@téazendo-se necessarias novas formas
de atuacdo, novos espagos e processos de trabaéhonguam: hospital-dia, internacdes
domiciliares, cuidados domiciliares, preparacéda parauto-cuidado, incorporando os saberes
reinantes nas familias e nas comunidades?.

Merhy? acredita que se faz necessario buscar uno midetente de “se fazer saude”, que
implique na possibilidade de se forjar novos preocesde producdo de sujeitos sociais,
obrigatoriamente vinculados a possibilidade dersdyzir nos cotidianos institucionais “novos
agentes”, comprometidos com outras perspectivas. mbdo de agir em saude que esteja
organicamente implicado com a producdo de uma melagdo trabalhadores/usuarios de
servi¢os de saude, em todos os lugares que estespoode relacdo operar.

Segundo Mezomo3, o mundo esta passando por granddancas e o sistema de
atendimento a saude precisa se adequar a elasitdigpservicos devem mudar ndo apenas
fisicamente, mas também em sua atitude com relaghogtudo, ao paciente, porque a qualidade
nao é simples questao técnica ou filosoéfica, mas prtica e um compromisso permanente de
busca do “defeito zero”: zero erro, zero infec@p insatisfacdo e zero queixa.

Nesse contexto, a missdo do hospital € prestarsistéscia de forma resolutiva e
humanizada, onde o paciente participa enquantdsuje seu processo de cura. Para tanto, o
trabalho é realizado por equipes multiprofissiongise se responsabilizam por todo o
acompanhamento do doente internado, elaborandetsojerapéuticos especificos para cada
caso. O acompanhamento é horizontalizado, com ananexjuipe avaliando diariamente a
evolucdo de seus pacientes, estimula-se o0 vincuoloe ea equipe e 0 paciente e a
responsabilizacdo da equipe para com a cura’deste

A internacao hospitalar é indiscutivelmente impaietae necessaria como componente de
qualquer politica de saude, mas ndo é a Unicauesagnais importante. Com o envelhecimento
da populacéo e a cronificacdo de certas doencadalidades alternativas a hospitalizacdo que
utilizam o domicilio como lugar de cura e cuidadoantapresentado rapido e expressivo
crescimento no Brasil, fazendo-se necessario aragas do novo modelo assistencial que visa
reduzir custos e o tempo de internacdo hospita@lé-se, entdo uma nova politica, a Internacéo
Domiciliar, recentemente adotada pelo Governo Fgera pacientes internados pelo Sistema
Unico de Saude?.

A busca por uma atencédo a saude de forma segureae, elirecionada para pacientes
possuidores de doencgas agudas ou cronicas, orcadpgiortadoras de sequelas variadas e com
historia de frequentes reinternacbes hospitalanesivou o Ministério da Saude a desenvolver
um Sistema de Assisténcia no Domicilio, que posterente, na instituicdo de saude onde
implantou-se o projeto, chamou-se de Sistema @ena¢do Domiciliar (SID). Segundo Silva?, o
Governo Federal criou o Sistema de Assisténcia amiBlliar com o intuito de desafogar a
superlotacdo nos hospitais, disponibilizando umomailimero de vagas a pacientes com
problemas de saude de maior complexidade. A itdmdomiciliar € uma diretriz para a equipe
basica de saude, sendo que a mesma ndo substiti@éracdo hospitalar, e deve sempre ser
usada com o intuito de humanizar e garantir maoofarto a populacdo. Patanto, deve ser
realizada quando as condi¢des clinicas do usuaaosduacdo da familia, juntamente com
estrutura e recursos disponiveis no municipio omjieem.
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Desta forma, esse estudo trata de um relato deriéRp sobre a implantacdo do
Sistema de Internacdo Domiciliar (SID), e acompardrdo de suas atividades junto a uma
instituicdo hospitalar. Objetivou-se relatar a eipeia vivenciada durante este periodo,
apontando as etapas desenvolvidas, bem como asldifiles e facilidades encontradas durante
essa trajetoria.

METODO

Representa um relato descritivo acerca da expéi&obre a implantacéo do Sistema de
Internacdo Domiciliar em um hospital do Vale do Riardo, regido central do Rio Grande do
Sul, onde pretende-se descrever e analisar o ddgendeste processo, seguindo diretrizes da
portaria 2.529 de 19 de outubro de 2006 do Mirizta Saude

A casa de saude onde desenvolveu-se o projeto é@nstitaiicao filantropica, com 80
leitos, 325 funcionarios e corpo clinico composts #80 médicos. Atua principalmente nas
areas de cardiologia, nefrologia, e oncologia, ofhdeferéncia regional pelo Sistema Unico de
Saude, como Unidade de Alta Complexidade paratantiento oncologico, sendo este, fator
principal para o desenvolvimento do projeto, comsiddo o longo periodo de internacdo dos
pacientes oncologicos, principalmente, os paciestesstagio final da doenca.

O municipio onde se situa a instituicdo de saudssyouma populacdo de 118.374
habitantes; na economia, predomina a industriz@tivo do fumo em folha. Na saude é gestédo
plena, possui trés hospitais, que totalizam 426deile internacdo, as neoplasias, seguido por
doencas pulmonares, s&o as principais morbidadgstalares, segundo dados do IEGE

Para o desenvolvimento do projeto, enviou-se aqatapde trabalho para a administracao
executiva do hospital, onde se obteve o parecerdael, e apGs varios encontros estruturou-se a
equipe e elaboraram-se as etapas de implantagéojiasta.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A Organizacado Mundial de Saude (OMS) define assisgé&domiciliar como “a provisao
de servicos de saude por prestadores formais eriafe, com o objetivo de promover, restaurar
e manter o conforto, funcdo e saude das pessoamiu@inmaximo, incluindo cuidados para
uma morte dignd”

A equipe multiprofissional, a atuar no programange ressaltou que levar o paciente
pra casa, ndo pode caracterizar uma desospitalizagitoce. O programa visa buscar uma
atencdo a saude de forma segura e eficaz, que paotoaforto e seguranca para o paciente e a
familia. O trabalho de conscientizacdo se esteadEgos os profissionais do hospital, que se
tornaram parceiros do projeto e auxiliaram no mayeedo dos pacientes em condicfes de
concluir o tratamento no domicilio, e também aosfipsionais da Estratégia da Saude da
Familia a atuar no municipio. As capacitacdes cawhos 0s sujeitos do estudo foram
satisfatorios e facilitaram a implantacdo do pmjebis obteve-se o apoio da equipe do hospital
e da Secretaria de Saude do municipio.

A permanéncia maxima do paciente no SID é de tdids, durante este periodo a equipe
tem um papel fundamental, preparar o pacienteaandli& para dar continuidade ao tratamento
apos a alta do programa, focando-se a educacatocaeas cuidados necessarios como: oferecer
as medicacbes nos horarios corretos, realizar iaislaates de higiene e conforto, curativos,
manipular sondas e bolsas em placa, instalar etanandietas, movimentar o paciente no leito.
Durante o periodo de internagcdo no domicilio, semmocurou-se atuar em parceria com a
equipe do ESF, pois ap6s a alta do programa, omasesontinuardo a acompanhar o paciente
com visitas semanais ao domicilio.
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Etapas e vivéncias no processo de implantacdo daopiosta

Para a implantacdo da proposta estabeleceramias gtapas, onde, através de reunides,
a equipe multiprofissional composta por médicoamaifia, enfermeiro, técnico de enfermagem e
assistente social, discutiram-se as dificuldadestravés das vivéncias e necessidades do
hospital, elaboraram-se as fases de implantacéo.

Desta forma, com o desenvolvimento do projeto dgeBia de Internacdo Domiciliar,
estabeleceu-se que pacientes oncoldgicos e croimtesados pelo Sistema Unico de Sautde no
hospital, poderiam integrar o programa, e paralssu funcionamento definiram-se alguns
conceitos e critérios relatados a seguir.

a) Conceitos e critérios para inclusdo dos pacienteorSistema de Internacdo Domiciliar
(SID)

Poderé integrar o programa os pacientes internadostituicdo de saude que desenvolve o

projeto e que atendem aos seguintes critérios:

e pacientes que possuem um cuidador;

» consentimento da familia e da pessoa enferma;

» condic¢des de infra estrutura no domicilio parasa@scia domiciliar;

* more na area de abrangéncia do programa;

» enfermos que necessitarem de uso continuo de e¥ug@renterais, tais como
guimioterapicos, transfusdes sanguineas, entrempuserd avaliado pela equipe suas
condicOes e recursos para prestar este tipo daéssa.

b) Critérios de alta ou desligamento do paciente do Bl

Recebera alta do programa o paciente que:

» apresentar melhora em seu estado de salude e quenagdi@cdo do medico juntamente
com a equipe de enfermagem nao necessita maidgachamento diario pela equipe
no domicilio, sendo entdo encaminhado para a Egieatle Saude da Familia (ESF) ou
Posto de Saude de abrangéncia;

e apresentar piora em seu quadro de salude e necdssitava internacéo hospitalar.

Sera desligado do programa o paciente que:

e nao possua um cuidador e/ou ndo aceitar desenvoly@ano de cuidado/tratamento
prescrito;

e nao aceitam o acompanhamento;

» deslocara-se da area de abrangéncia;

e auséncia de condicbes domiciliares minimas que wmmgiam a resolutividade da
assisténcia domiciliar;

* opcéao do doente e da familia por prescricées aientia da equipe.

* Obito.

A portaria 2.529, no artigo 9°, ainda define critgérde exclusdo dos usuarios do SID,
devido complexidade do modelo proposto, onde, ptEse em ventilacdo mecanica, com
necessidade de monitorizardo continua, necessidadenfermagem intensiva, pacientes que
necessitam de propedéutica complementar com dempotgacial de realizacdo de varios
procedimentos diagndsticos em sequencia com u@épacientes que estejam fazendo uso de
medicacdo complexa com efeitos colaterais poteneiate graves, ou de dificil administracao,
pacientes que necessitam de tratamento cirUrgicoagéter de urgéncia e que nao tenham um
cuidador continuo identificado, devem ser excluidtmSistema de Internacéo Domicifiar



Schlesener VRF; Krug SBF
c) Fluxo de recepcéo e avaliacao das solicitacOes g internacao domiciliar

A solicitacdo para internacdo domiciliar para osigraes internados no hospital deve ser
prescrita no prontuario do paciente somente peldicoéssistente da internacdo hospitalar. A
enfermeira do SID ou da unidade de internacéo, paderir ao profissional médico o servico de
internacéo domiciliar para pacientes que apresantanelhora em seu quadro e possivelmente
teriam condic¢des de concluir o tratamento no ddimicom o auxilio da equipe do SID.

Apos a solicitacdo do médico, a enfermeira do Siligmente com a assistente social
realiza a abordagem ao paciente e familia, ondesskrece o funcionamento do sistema,
agenda-se a visita domiciliar e apés identificagdd@uidador, inicia-se a capacitagdo do mesmo,
quanto aos cuidados no domicilio.

d) Processo de inclusdo da familia e moradia

No contexto familiar teve-se a preocupacado de amrhes envolvidos com o paciente
durante seu periodo de internacdo hospitalar, anelefermagem juntamente com a assistente
social, realiza a primeira abordagem no hospitat|agecendo o funcionamento do SID. Se a
abordagem for positiva, a assistente social agendiaita no domicilio, na qual o objetivo é
observar se ha um bom ambiente familiar, preparéodiss os integrantes da familia a receber o
paciente.

Houve sempre a preocupacao para que os cuidadgjees sidicados pelo paciente e
familiares, e sugeriu-se a indicacdo de, no miniduas pessoas como cuidadoras, para que
possa ocorrer divisdo de tarefas e ndo sobrecam@pgaas um cuidador.

Para ter-se a garantia de que o paciente possuesponsavel pelos seus cuidados no
domicilio, a equipe do SID, juntamente com assésgaridica do hospital elaborou o Termo de
Responsabilidade e Consentimento, onde esclareaeitésos de avaliacdo para internacdo
domiciliar, critérios de alta, critérios para engtido de materiais e finalizando o consentimento
do cuidador responséavel. Este termo é devidameanphido, durante o periodo de internacao
hospitalar do paciente, ap0s a avaliacdo positas abndicdes do domicilio, permanecendo
junto ao prontuario do mesmo.

e) Capacitacao do cuidador

A capacitacdo para o cuidado no domicilio é umaoqupacdo bastante presente.
Iniciam-se ainda no hospital, apds a identificagd@ocuidador, orientacées sobre cuidados de
higiene e conforto, alimentagéo, manejo de diedpias, drenos e sondagem vesical de demora,
instalacdo e retirada de oxigenioterapia, curatigoadministracdo de medicacdo via oral,
subcutanea e tépica. Esta capacitacdo é realizada o leito do paciente, pela equipe de
enfermagem, sob supervisdo da enfermeira, e caatiawa dar as orientacdes no domicilio do
paciente pela equipe do SID.

f) Plano de cuidados

O plano de cuidados no domicilio é realizado pekdicp assistente, juntamente com
enfermeira do SID, que discutem as condutas e agéqa dos cuidados. Primeiramente, 0
médico assistente na internacdo hospitalar preemachieha de solicitacdo de internacao
domiciliar, descrevendo o diagnostico, plano ddatn@nto e terapia medicamentosa. A
enfermagem, ao visitar o paciente no leito, tamipgéeenche um relatério de avaliagdo, onde
realiza a anamnese do paciente. Desta forma, emaciai para casa, com os cuidados diarios
elaborados, e, conforme alteracbes em seu quaoibs, Gada visita no domicilio, realizam-se
diariamente a prescricdo médica e de enfermagem.
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g) Registros da equipe do SID

ApoOs o retorno das visitas, a equipe faz as evehigib prontuario do paciente. Os
registros sdo diarios, o prontuario do pacientanpaece nas dependéncias do hospital. No
domicilio, o cuidador também possui uma segundaaiprescricdo médica e de enfermagem.

h) Grupo de estudos

Semanalmente, a equipe se reune, discutem-se condstas no tratamento, avaliam-se
as alteracdes no quadro de saude do paciente @rgse informar o médico assistente, durante
o periodo de internacdo hospitalar, para juntosasusolucdes para os problemas. Discutem-se
também as dificuldades encontradas durante a sepsaaequipe do SID, e desta forma, em
grupo criam-se as estratégias de trabalho pammanseseguinte.

I) Visitas as Estratégias de Saude da Familia dortgorio de abrangéncia da moradia do
paciente

Ao chegar em casa, 0 paciente recebe a visita aipeeqo SID e, apds essa primeira
visita, a equipe também visita 0 ESF de abrangé&twirritorio de moradia do paciente, com o
objetivo de informar condi¢gbes atuais do pacientBseutir o plano de cuidados para, juntos,
interagirem na assisténcia. Apos a alta do pacigatprograma, a equipe do ESF assume os
cuidados do mesmo. Os pacientes que ndo possuartuwrabpor ESF, no més seguinte a alta,
recebem a visita da equipe do SID para resgatam@onar as orientacdes prestadas.

j) Extenséao territorial de abrangéncia ao SID

A éarea de cobertura em extensao territorial do &Hhde a pacientes em um raio de 25
quildmetros de distancia do hospital.

K)Materiais e medicamentos necessarios para o trateento no domicilio

Os medicamentos necessarios para continuar o gatammo domicilio, sdo fornecidos
pelo hospital, até a alta do SID. A medicacao @s@icdo médica de alta, a familia € orientada
a solicitar os medicamentos padronizados pela Be@ele Salde junto a farmacia municipal e
os demais devem providenciar a aquisicdo de modizydar. Para pacientes que necessitam de
oxigénio terapia, ao ser solicitado a internac#oraicilio, 0 médico assistente preenche a ficha
de solicitacdo de oxigénio para o domicilio, padrado pela Secretaria de Saude do municipio,
e juntamente com a assistente social, o familaofancaminhamento junto ao setor publico. O
paciente somente € levado ao domicilio no momenajsistema de oxigénio terapia estiver
devidamente instalado e conferido pela equipelBo S

Pacientes que necessitam de outros recursos @atiauar o tratamento no domicilio,
como bolsa em placa (colostomia), dietas para soadaentérica, seguem a mesma conduta
quanto a solicitacdo de oxigénio terapia. As dealgdies de fisioterapia a domicilio sdo
encaminhadas ao ESF ou Posto de Saude de abrandérfaimilia.

l) Dificuldades encontradas

Um dos principios do SID é atuar respeitando ad&@d¢ de cada local e de cada paciente
atendido, ou seja, a equipe deve adequar-se aladalie meio de convivio do paciente,
respeitando seu espaco, suas crengas, procuramieatambém suas prioridades, tornando seu
tratamento o mais proximo possivel de sua rotinadieanterior ao adoecimento.
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Diante destes principios, varias dificuldades samgj principalmente, referentes aos
cuidadores, pois, com o0 passar dos dias de in#wnagp domicilio, geralmente a
responsabilidade de ser cuidador, se figurava emamita pessoa, considerando que a proposta
é dividir as responsabilidades com mais membrofacilia, e por mais que a equipe media
esforcos para evita-lo, o proprio paciente elegiaaiidador, sobrecarregando uma Unica pessoa
e dificultando o trabalho.

O medo do 6bito no domicilio também € uma manitggianuito forte dos familiares dos
pacientes. Apesar do incansavel trabalho de ogéesada equipe, esclarecendo que esta
situacdo poderia ocorrer, principalmente diantepaeentes terminais, sempre se respeitou 0
posicionamento da familia, e, assumiu-se o prioc@® retornar ao hospital para que esse
momento do obito fosse vivido em ambiente hospitala

As dificuldades financeiras muitas vezes limitarartrabalho da equipe, considerando
que o hospital arca com a maior parte dos recufgpsardou-se uma contribuicdo significativa
da Secretaria de Saude do municipio, mas a mesmaauiireu conforme o programado no
inicio do projeto. Do mesmo modo, o hospital cambn a arcar com 0s custos do projeto,
zelando pelo bem estar do paciente.

CONSIDERACOES FINAIS

A discussdo sobre o atual modelo assistencial redas profissionais de saude a
superacdo do modelo hegemdnico centrado na dopacga,construir um pensar e um fazer
sustentado na producdo social do processo saudealddoje, para atender essa demanda, €
importante que a saude da populacdo centre-se udiasno cuidado e ndo apenas na sua
doenca.

A construcdo de um novo modelo assistencial visadacdo do tempo de internacéo
hospitalar, valorizando novos espacos e novas ®meaorganizacdo das tecnologias. Neste
contexto, a Estratégia de Saude da Familia, o SI@s espacos para cuidados paliativos
apontam-se como estratégias para a diminuicao ukieschospitalares, para a humanizacdo da
atencdo, para a diminuicdo de riscos, bem coma@ parpliar os espacos de atuacdo dos
profissionais de saude, de modo especial a enfemmag

No inicio do projeto, muitos foram o0s questionarosnem levar para os lares a
responsabilidade de um paciente considerado ddeantsferir tecnologias pesadas que gerariam
uma elevacédo de custos no orcamento da familiaarRor a cautela na selecédo dos pacientes,
onde tragou-se o perfil dos possiveis pacientestegrarem o SID, selecdo, preparagédo e
educacao do cuidador no domicilio séo fatores gusideram-se de extrema importancia para o
sucesso no tratamento do paciente que integra o SID

O cuidador é o responsavel pelo bom desenvolvimgatassisténcia, porém, teve-se o
cuidado em nédo sobrecarrega-lo nas tarefas. Dusantesitas realizadas pela equipe, ao menos
uma vez na semana, a assistente social ou psicatmgapanham as visitas da equipe com o
objetivo de interagir com o cuidador. Esta acadovista como extremamente positiva pela
familia, fazendo com que o cuidador sinta-se vzéold e saiba que estamos preocupados com
sua saude.

Para isso, o sistema de referéncia e contra-refiaréieve ser efetivo e eficaz, torna-se
necessdria a construcao de parcerias entre igéetipublicas e privadas. A parceria pode ser
entendida como trabalho articulado e participatmantendo-se uma relacao horizontal entre as
instituicdes, respeitando e preservando a idergiddcada uma, e estabelecendo-se uma rede
progressiva de cuidados, rompendo com a concechehrquia e niveis de atencao.
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