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RESUMO: Devido ao desenvolvimento das Unidades de Terapia Intensiva, mais
sobreviventes da doenga critica tém retornado aos seus domicilios, muitas vezes
demonstrando incapacidade na realizacdo de suas atividades cotidianas, assim como
apresentando a necessidade de assisténcia em saude. O objetivo do presente estudo foi
compreender as vivéncias de pacientes com incapacidades funcionais poés-terapia
intensiva em relagdo a assisténcia em satude recebida no domicilio. Trata-se de um estudo
qualitativo que utilizou o Estudo de Caso como método. A amostra de oito participantes
foi composta de modo intencional e fechada pelo critério de saturacao tedrica. Os dados
foram coletados por meio de entrevistas semiestruturadas que foram complementadas por
anotagdes em diario de campo. A analise de dados se deu pela analise tematica de
contetido proposta por Minayo. Da andlise do material empirico oriundo da coleta de
dados emergiram duas categorias, sendo: “A vivéncia de um cuidado descontinuado” e
“A vivéncia de uma assisténcia em saude que ndo se baseia afetiva e efetivamente na
integralidade”. Foi possivel concluir que os participantes vivenciaram uma assisténcia em
saude distante da integralidade no retorno ao domicilio, com descontinuidade, pouca
afetividade e com falhas na resposta as necessidades de satide. Propde-se a adocdo de
politicas de capacitacdo junto aos profissionais intensivistas e da aten¢ao primaria, com
orientacdo sobre as consequéncias da doenca critica e sobre o uso de estratégias que
garantam a continuidade e integralidade no cuidado a esses pacientes apds a alta
hospitalar.

PALAVRAS-CHAVE: Unidades de Terapia Intensiva; Servigos de Assisténcia
Domiciliar; Integralidade em Saude; Continuidade da Assisténcia ao Paciente; Pesquisa
Qualitativa.

PERSONAL EXPERIENCES OF POST-CRITICAL PATIENTS DUE
TO HOME HEALTH CARE

ABSTRACT: Due to the development of Intensive Care Units, more survivors of critical
illness have returned to their homes, often demonstrating an inability to carry out their
daily activities, as well as presenting the need for health care. The aim of this study was
to understand the experiences of patients with functional disabilities after intensive
therapy regarding the health care received at home. This is a qualitative study that used
the Case Study as a method. The sample of eight participants was intentionally collected
and considered the theoretical saturation criterion. Data were collected through semi-
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structured interviews that were complemented by notes in a field diary. Data analysis was
based on Minayo’s thematic content analysis. Two categories emerged from the analysis
of the data collection empirical material: “The experience of discontinued care” and “The
experience of health care that is not based affectively and effectively on
comprehensiveness”. It was possible to conclude that the participants experienced a kind
of healthcare that was far from whole upon returning home, which presented
discontinuity, little affection and also failures when responding to healthcare needs. It is
proposed that training policies be adopted for intensive care and primary care
professionals, with guidance on the consequences of critical illness and the use of
strategies that guarantee continuity and comprehensive care for these patients after
hospital discharge.

KEYWORDS: Intensive Care Units; Home Care Services; Integrality in Health;
Continuity of Patient Care; Qualitative Research.

EXPERIENCIAS PERSONALES DE PACIENTES POST-CRITICOS
DEBIDO A LA ATENCION DOMICILIARIA

RESUMEN: Debido al desarrollo de las Unidades de Cuidados Intensivos, mas
sobrevivientes de enfermedades criticas han regresado a sus hogares, a menudo
demostrando una incapacidad para realizar sus actividades diarias, ademas de presentar
la necesidad de atencion médica. El objetivo de este estudio fue comprender las
experiencias de pacientes con discapacidad funcional después de una terapia intensiva en
relacion con la atencion médica recibida en el hogar. Se trata de un estudio cualitativo
que utiliz6 como método el Estudio de Caso. La muestra compuesta por ocho
participantes fue compuesta intencionalmente y cerrada por el criterio de saturacion
teorica. Los datos fueron recolectados mediante entrevistas semiestructuradas que fueron
complementadas con las anotaciones en un diario de campo. El andlisis de datos se realizé
utilizando el analisis de contenido tematico propuesto por Minayo. Del analisis del
material empirico resultante de la recoleccion de datos, emergieron dos categorias: “La
experiencia de la atencion discontinuada” y “La experiencia de una atencion de salud que
no se basa afectiva y efectivamente en la integralidad”. Se pudo concluir que los
participantes vivieron una atencion en salud poco integral al regresar a sus hogares, con
discontinuidad, poca afectividad y fallas en la respuesta a las necesidades de salud. Se
propone adoptar politicas de formacion para los profesionales de cuidados intensivos y
de atencion primaria, con orientaciones sobre las consecuencias de la enfermedad critica
y la utilizacion de estrategias que garanticen la continuidad y la atencién integral a estos
pacientes tras el egreso hospitalario.

PALABRAS CLAVE: Unidades de Cuidados Intensivos; Servicios de Atencion de
Salud a Domicilio; Integralidad en Salud; Continuidad de la Atencion al Paciente;
Investigacion Cualitativa.

1. INTRODUCAO

O constante avango nos cuidados intensivos resultou em crescente numero de
sobreviventes da doenga critica que retornam aos seus domicilios (Maca et al., 2017;
Kaukonen et al., 2014). Apesar dos avangos médicos e tecnoldgicos, os pacientes criticos

podem desenvolver problemas de satde relacionados a sua doenca e aos tratamentos

Arquivos de Ciéncias da Saude da UNIPAR, Umuarama, v. 29, n. 1, p. 553-573, 2025. ISSN 1982-114X 554



https://revistas.unipar.br/index.php/saude
https://portal.issn.org/resource/ISSN/1982-114X

|| % UNIPAR

URIMEITS DAl PR A DS

utilizados em terapia intensiva, com déficits fisicos, cognitivos e psicoldgicos (Davidson
etal., 2013).

Dados sobre a incidéncia de sequelas da doenca critica sugerem que representam
uma preocupagao de satde publica. Nesse sentido, o termo Sindrome pods-terapia
Intensiva (SPTI) foi definido em 2010, em conferéncia da Society of Critical Care
Medicine (SCCM), para descrever “novos prejuizos ou piora nos dominios fisico e/ou
cognitivo e/ou estado mental que tenha surgido apos doenga critica e persistido além do
internamento de cuidados agudos” (Needham ef al., 2012).

Com a recente pandemia a Organizacdo Mundial da Satide também criou o termo
Sindrome pdés-COVID-19, utilizado para denominar uma ampla variedade de sinais e
sintomas fisicos e psicoldgicos debilitantes e persistentes que afetam pacientes que ja se
encontram em fase de recuperagao da infecgdo pelo virus (Martimbianco et al., 2021).
Estudos estimam que 80% dos pacientes hospitalizados por COVID-19 desenvolvam esta
sindrome (Costa et al., 2023).

Tanto a SPTI quanto a Sindrome pd6s-COVID-19 podem se manifestar com a
presenca de incapacidades funcionais, que se caracterizam como a dificuldade ou
necessidade de ajuda na execugdo de tarefas cotidianas basicas ou complexas, o que afeta
o desempenho em papéis sociais, no trabalho, na vida em familia e vida independente
(Alves; Leite; Machado, 2008). Em estudo de Geense et al. (2021), novos sintomas fisicos
afetaram 58% dos pacientes internados em UTI.

Em paises como Reino Unido (Griffiths; Gager; Waldmann, 2004), Noruega e
Suécia (Egerod et al., 2013), as consequéncias da internacdo em Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) s@o uma preocupacao ha mais de 25 anos, quando teve inicio a criagdo
de ambulatorios de acompanhamento com o objetivo de garantir o adequado cuidado ao
paciente pos-critico apds a alta hospitalar. A partir dos anos 2000, paises como Estados
Unidos (Lasiter; Boustani, 2015) e Holanda (Van Der Schaff ez al., 2015) também criaram
seus modelos de ambulatorios para esse acompanhamento.

No Brasil, o Sistema Unico de Saude (SUS) ainda ndo apresenta estratégias
especificas para o acompanhamento desses pacientes apds a alta hospitalar, porém a
Atengdo Domiciliar (AD) parece ter importante papel junto aos pacientes com
incapacidades funcionais pos-UTI devido a restrigao ao domicilio por eles vivenciada.

Nesse sentido, a AD subdivide-se em atencdo domiciliar 1, 2 e 3, onde a AD1 ¢é

ofertada pelas equipes de atengdo bésica a pacientes que apresentem necessidade de
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intervengdes multiprofissionais menos frequentes. A AD2 e AD3 sdo ofertadas, por sua
vez, pelo Servigo de Aten¢ao Domiciliar (SAD) a pacientes com necessidade de cuidado
multiprofissional mais frequente. No caso da AD3, soma-se ao cuidado mais frequente a
necessidade de uso de equipamentos e procedimentos de maior complexidade (Brasil,
2016).

Além da lacuna de estratégias de assisténcia, ha em nosso pais uma lacuna de
conhecimento sobre as percepgdes desses pacientes em relagdo ao cuidado que recebem
pos-alta hospitalar, de modo que o presente estudo teve como objetivo compreender as
vivéncias de pacientes com incapacidades funcionais pos-terapia intensiva em relagao a
assisténcia em saude recebida no retorno ao domicilio.

Desse modo, o presente estudo ¢é relevante por abordar uma perspectiva ainda
pouco explorada em nossa literatura e por permitir identificar novas politicas, estratégias
e abordagens profissionais que garantam ao paciente pods-critico com incapacidades

funcionais um cuidado integral no retorno ao domicilio.

2. MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo exploratorio, descritivo e de abordagem qualitativa, que
utilizou o Estudo de Caso como método e o domicilio dos participantes como local de
estudo.

Como método o Estudo de Caso ¢ especialmente utilizado na investigacdo em
profundidade de fenomenos contemporineos, junto ao contexto em que se inserem,
especialmente quando os limites entre fendmeno e contexto ndo sdo claramente evidentes
(Yin, 2010).

A composicao amostral se deu de modo intencional, com auxilio e autorizacao de
duas institui¢des de satde localizadas em um municipio do estado de Minas Gerais (MG),
Brasil: o Hospital da Santa Casa e o Servico de Atencao Domiciliar (SAD), também
conhecido como Programa Melhor em Casa.

Uma vez que a pesquisadora ndo atuava nestas institui¢des de satide, profissionais
atuantes foram convidados a cooperar com o estudo apds serem informados de seus
objetivos e dos critérios para inclusdo de participantes.

O quadro 1, apresentado a seguir, resume os critérios de inclusdo e exclusao

utilizados na selecdo de participantes.
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Quadro 1: Critérios de inclusdo e exclusdo de participantes no estudo.

e Idade igual ou superior a 18 anos;

Interna¢dao em UTI por tempo igual ou superior a 15 dias;

Uso de VMI durante a internagao;

Tempo de retorno ao domicilio entre 30 e 180 dias;

Limitagdo da capacidade funcional no momento da alta

hospitalar definida pela Escala de Lawton e Brody:

> Minimo de dependéncia parcial em cinco das AIVDs

avaliadas nesta escala.

e Presenca de qualquer impedimento para uma efetiva
comunicac¢do com a pesquisadora;

e Presenca de limitagdo da capacidade funcional previamente a
internagdao em UTI;

e Institucionalizacdo antes e/ou ap0s a internagdo hospitalar.
AIVD: Atividade Instrumental de Vida Diaria; UTI: Unidade de Terapia Intensiva; VMI: Ventilagdo
Mecanica Invasiva.

Critérios de
inclusao

Critérios de
exclusao

A escolha da Escala de Lawton e Brody de Atividades Instrumentais de Vida
Diaria (AIVDs) se deu por ser um instrumento bastante utilizado em estudos
internacionais para avaliagdo da capacidade funcional pds-UTI e por ter versao adaptada
e validada para o contexto brasileiro (Santos; Virtuoso Jinior, 2008).

Com base nesses critérios, os colaboradores das instituicoes de saude
selecionaram potenciais participantes e coletaram seus contatos telefonicos por meio dos
seus registros institucionais. Com auxilio dos colaboradores a pesquisadora também
realizou uma busca nos historicos das instituigdes, permitindo a selecdo de potenciais
participantes do periodo retrospectivo.

A propria pesquisadora realizou o contato telefonico com os individuos e, apos
esclarecer o motivo da ligacao, confirmou a presenga dos critérios de inclusao e agendou
uma visita domiciliar segundo a disponibilidade do participante. Destaca-se que a escala
foi aplicada de forma retrospectiva, identificando as limitagdes em AIVDs presentes no
momento da alta hospitalar.

Durante a visita domiciliar eram confirmados todos os critérios de inclusdo e o
individuo era convidado a participar do estudo e assinar o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) que esclarecia seus objetivos e procedimentos.

A coleta de dados ocorreu durante a mesma visita domiciliar e utilizou como
técnicas a entrevista semiestruturada complementada por anotagdes sistematizadas em
diario de campo.

As entrevistas foram realizadas com auxilio de um roteiro baseado em modelo de
Turato (2008). Todas as entrevistas foram gravadas em audio, realizadas uma vez com
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cada participante e tiveram tempo médio de 32 minutos e 02 segundos. Nao foi observada
nenhuma inibi¢do com a presenca do gravador. As entrevistas foram transcritas na integra
pela propria pesquisadora, nomeadas com a letra “E” seguida do numero referente a
ordem em que foi realizada.

Além da entrevista, a pesquisadora trazia consigo um diario de campo
sistematizado de acordo com modelo de Trivifios (2009), onde descrevia caracteristicas
significativas de participantes e familiares, suas atitudes e comportamentos; o meio fisico;
dialogos fora do contexto da entrevista e anotacdes reflexivas livres.

O fechamento amostral ocorreu por saturacdo teodrica, que ¢ a interrup¢ao da
inclusdo de novos participantes quando os dados obtidos, segundo a andlise do
pesquisador, passam a apresentar certa repeticdo ou redundancia, ndo oferecendo maiores
contribuig¢des para a pesquisa (Denzin; Lincoln, 1994).

Para a analise do material empirico coletado utilizou-se a analise tematica de
conteudo proposta por Minayo (2014). Na pré-andlise foi realizada a leitura flutuante,
constitui¢do do corpus e formulagdo e reformulagdo de hipdteses; na segunda etapa foi
realizada exploracdo do material, inferéncias e interpretagdes e formacao de categorias;
na terceira etapa foi realizado o tratamento dos resultados obtidos e interpretagao baseado
nos referenciais tedricos e experiéncia da pesquisadora (Minayo, 2014).

Os referenciais tedricos adotados foram o estado da arte sobre o tema de estudo e
os sentidos de Integralidade em Saude apresentados em trés compilagcdes de Pinheiro e
Mattos (2003, 2009, 2013). Objetivando garantir a validade dos resultados, a
pesquisadora teve contribui¢cao do Nucleo de Pesquisas e Estudos [eliminado para efeitos
da revisao por pares] na validacao dos achados.

A coleta de dados ocorreu de julho a novembro de 2017, e neste periodo 16
individuos foram contatados por telefone, sete deles ndo responderam aos critérios de
inclusdo, um foi selecionado para a coleta de dados piloto e oito participaram do estudo.
Nenhuma devolutiva foi dada aos participantes ao final do estudo.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da
Faculdade [eliminado para efeitos da revisdo por pares] sob o parecer numero: 2.164.658
e cumpriu todas as normas da Resolugdo n® 466/2013, que normatiza pesquisas com seres

humanos (Brasil, 2013).
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3. RESULTADOS

Da amostra de oito participantes, cinco eram do sexo masculino (62.5%). A idade
média dos participantes era de 54 anos, variando entre 29 ¢ 69 anos. A amostra tinha
tempo médio de internagao em UTI de 84.5 dias, variando entre 30 e 200 dias.

Para 50% dos participantes o principal acompanhamento profissional pos-alta era
realizado pela ADI por meio da Estratégia Satde da Familia (ESF); para 25% era
realizado pela AD2 por meio do SAD, em fase de compartilhamento para transi¢do para
ADI; para 12.5% era realizado unicamente por profissionais da assisténcia privada e para
12.5% nao era realizado por nenhum profissional ou equipe.

Da analise do material empirico emergiram duas categorias, que sdo apresentadas

a seguir:

3.1 A vivéncia de um cuidado descontinuado

Uma das formas de garantir um cuidado integral ao paciente pos-critico ¢
assegurar a continuidade da assisténcia na transi¢do de cuidados entre hospital e
domicilio. A partir de falas de alguns participantes, evidenciou-se vivéncias de

interrupgao ou dificuldade da manuten¢do do cuidado nessa transigao:

E4 “E dificil falar, pois depois que eu sai do hospital eu nio tive
acompanhamento profissional (...) entdo a nivel profissional, assim, o
acompanhamento foi zero... foi zero e nio tinha nenhuma orientacdo de um
profissional (...)”

E8 “Nao, encaminhamento ndo, eles [equipe hospitalar] s6 me orientaram,
quem me deu encaminhamento aqui foi a minha, a minha infectologista, a
clinica geral (...) foi muita luta da minha mée, nossa! [conseguir fisioterapia]
E ligava pra todo lado e ia na policlinica, ia no postinho, ia... foi 14 no CRAS
[Centro de Referéncia de Assisténcia Social] (...) ndo iriamos ter condic¢ao de
pagar e eu nem posso sair de casa [devido transplante hepético] (...)”

No Brasil, como ja citado, o SUS ndo apresenta estratégias especificas para
garantir a continuidade do cuidado do paciente pos-critico, desse modo, a realizagdo de
adequada contrarreferéncia pelo hospital aos servigos da aten¢do primdria e secundaria se
mostra a estratégia mais promissora no nosso modelo.

Além da auséncia de contrarreferéncia, notou-se que a descontinuidade do
cuidado também se associou a falta de adequada orientagdo profissional sobre onde
encontrar esse auxilio no retorno ao domicilio, com um dos participantes passando por

inimeros servicos em busca de auxilio profissional.
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Sabendo que o retorno ao domicilio € um momento delicado na vida do paciente

pos-critico, tais dificuldades na continuidade da assisténcia podem favorecer sentimentos

de desamparo. A seguinte fala fomenta tal constatagao:

E4 “E muito dificil pois... dependemos desse auxilio profissional... o
profissional, ele ¢ estudado, ele ¢ capacitado, ele tem o entendimento daquilo
que noés, enfermos, ndo temos (...) vocé se encontra numa situagdo assim,
dificil, vocé ndo tem a quem recorrer, aonde buscar o auxilio e dai s6 piora... a
situagdo (...) acredito que seria diferente se tivesse um acompanhamento mais
préximo de um profissional, acredito que seria menos doloroso como foi (...)”

Chama atencdo que alguns entrevistados, diante do desamparo profissional, se

agarraram a ensinamentos e rotinas do hospital para manterem a pratica de exercicios bem

como para lidarem com dificuldades encontradas no domicilio.

E4 “Fato importante nesse periodo foi o aprendizado que eu tive com os
profissionais dentro do hospital, foi o que me ajudou e tem me ajudado até hoje
a me manter, talvez, estdvel vamos dizer (...) foram coisas que eu fui
aprendendo (...) via a maneira que fazia, percebia quando eu tava ruim o
comportamento que eles tinham e fui tentando me adaptar dessa maneira,
assim... mas nenhum conselho como deveria ser em casa ndo.”

E8 “(...) eu tava sem saber o que fazer né? [sem fisioterapia domiciliar] Que

movimento fazer... eu tava fazendo o que eu fazia no hospital (...)"

A partir dessas falas destaca-se o potencial existente na criagdo de praticas

baseadas na orientacdo dos pacientes durante todo o tempo de internagao.

Cabe ressaltar que no percurso de estudo verificou-se que o SAD - Melhor em

Casa desempenha importante papel de interface entre os niveis terciario e primario de

atencdo, o que garantiu um cuidado continuado a dois participantes do estudo por ele

acompanhados (E1 e E6).

De modo geral, a partir das falas destacadas, observou-se que alguns participantes

ndo experimentaram uma efetiva continuidade de cuidado entre o hospital e o domicilio.

Tal fato deveu-se a falhas na contrarreferéncia hospitalar para os niveis de atengao

primdrio e secundario, bem como falhas na orientagdo dos pacientes quanto a forma de

buscar essa continuidade assistencial e de como enfrentar possiveis dificuldades no

domicilio.
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3.2 A vivéncia de uma assisténcia em satide que nao se baseia afetiva e efetivamente
na integralidade

Em algumas entrevistas foi possivel identificar que alguns pacientes pds-criticos
ndo se sentiam afetiva e/ou efetivamente cuidados pelos profissionais da atengao primaria
que os acompanhavam no domicilio, uma vez que esse acompanhamento nao respondia

as suas necessidades de saiude e ndo era pautado na formagao de um vinculo:

E2 “Eles nem vém aqui [profissionais da ESF] (...) Gostaria que cles dessem
mais atengdo pra gente, né? A gente vai fazendo sozinho [exercicios]"

“Tem o PSF do bairro, eles vém periodicamente, tem uma fisioterapeuta no
PSF que ndo vem, veio uma vez so6... mas as enfermeiras, elas vém, me
perguntam... mas assim, parece uma visita, uma visita social... o PSF me da
coisas que preciso, gaze... coisas assim, soro... sabe? Fralda as vezes (...)”(E3)

As falas apresentadas nos indicam uma relacdo superficial, em que os
profissionais ndo buscam aprofundar-se e acolher as questdes dos pacientes, com suas
necessidades de satde ndo sendo completamente atendidas, especialmente a necessidade
de reabilitagao fisica.

Além da necessidade de reabilitagdo, chama aten¢do como a simples possibilidade
de conversar sobre suas dificuldades e sentimentos ¢ valorizada e possui efeito terapéutico

para esses pacientes:

E3 “(...) vocé falou de sentir falta de alguém, de alguma coisa, eu sinto falta de
uma conversa assim, pra poder falar sobre a minha situag@o, eu sinto, eu sinto
falta disso. Hoje, por exemplo, esse papo ta me dando um alivio, é bom falar
sobre a minha situagdo.”

E8 “(...) é superimportante [falar]... se eu ndo por pra fora, eu vou ficar
guardando aquilo 14, vocé entendeu? Entdo, o fato deu falar ¢ como despejar,
vocé entendeu? (...) Coisa que eu ndo converso com a minha mae, coisa que
eu ndo converso com a minha namorada, coisa que jamais vou conversar com
0 meu irmao, com meu sobrinho, com a minha filha... que jeito que eu vou
falar isso? Entdo, acho legal da nossa conversa do, do deu conversar, deu ta
conseguindo desabafar desse jeito assim € porque no final da nossa conversa
eu me sinto mais leve, entendeu?”

Diante dessas falas, constata-se que a entrevista foi um momento de desabafo até
entdo ndo vivenciado por eles, o que demonstra que nio havia sido criado esse espago
com os profissionais que realizam seus acompanhamentos.

De volta a questao da reabilitagdo, as falas a seguir permitem a compreensao de

que barreiras a sua realizacao ocorreram por dificuldades estruturais, como auséncia de
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transporte, mas também pela falta de acolhimento ou ainda desconhecimento da

complexidade desses pacientes por parte dos profissionais:

E3 “(...) ele me ajudou [um amigo], me arrumou vaga [para fisioterapia], s6
que a ambuléncia ndo vem me levar, ¢ horario cedo, as 7 da manha, de manha
cedo, entdo eu ndo fui, ndo fui uma vez até agora (...)”

E5 “(...) o dia que eu sai do hospital (...) eu sai de carrinho [cadeira de rodas]
(...) ah, eu chorei ‘Meu Deus, eu ndo vou poder andar?’ Ai lembrei desse papel
ai [encaminhamento a ESF], ai minha sobrinha falou ‘Nao, fica calma tia,
amanhd eu vou 14 no postinho ja entrego o papel pra eles vim fazer a
fisioterapia, pra fortalecer as perna’ (...) Ai ela veio aqui uma vez [enfermeira
da ESF], tirou a medida do cilindro, do oxigénio que eu uso, mas algum
exercicio ndo (...)”

De forma positiva, observou-se que os entrevistados acompanhados pelo SAD,

que estavam numa fase de compartilhamento de cuidado entre o programa e a ESF,

mostravam mais satisfagdo com o relacionamento e aten¢do ofertados pela equipe:

E1 “(...) o Melhor em Casa, eles vém... eles sdo muito bacana, a turma do PSF
também ndo pode falar mal deles que eles vém (...) eles pra gente foi muito
bom... ndo tem nada pra reclamar (...)”

E6 “Ah, eu acho muito bom... eles sdo muito bonzinho, muito bom... vem
médico certinho, né? Olha tudo da gente, o Melhor em Casa ¢ uma beleza
porque eles acompanha mesmo a gente, né? Entdo... isso eu acho bom... ontem
veio a doutora também, o T. [fisioterapeuta] ta vindo, o Melhor em Casa é bom

sim, né?”

Desse modo, a ESF mostra limita¢des na resposta as necessidades de satide desses

pacientes, seja por questdes estruturais, de acolhimento ou desconhecimento sobre a

complexidade deste perfil de pacientes. A parceria da ESF com SAD pode colaborar para

um cuidado integral a esses pacientes no domicilio, porém estratégias complementares

ainda sdo necessarias.

4, DISCUSSAO

No Brasil, um dos principios do SUS ¢ a integralidade, que consiste na

consideragdo do individuo como um todo, atendendo a todas suas necessidades (Brasil,

1990). Para tanto ¢ necessario a integragdo entre os servigos € acdes de promogao,

prevengdo de agravos e recuperacdo da saude, bem como uma visdo holistica do

individuo, conhecendo seu contexto historico, social, politico (Souza et al., 2012), além

de seus desejos, crengas e valores.
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Como importante mecanismo para garantir a integragao entre os niveis de atencao
e garantir a integralidade, foram criadas as Redes de Atencdo a Saude (RAS), que sdo
arranjos que organizam agdes e servicos de saude de diferente complexidade por meio de
sistemas de apoio técnico, logistico e de gestao (Brasil, 2017).

Um importante papel da RAS ¢ garantir a continuidade do cuidado, que diz
respeito a uma série de servicos e cuidados em saude que devem estar conectados entre
si e ser coerentes com as circunstancias e necessidades de saude de cada paciente
(Haggerty et al., 2003).

Como em estudos prévios (Haines et al., 2021; Leggett et al., 2023) o presente
estudo identificou vivéncias de descontinuidade do cuidado na transi¢do de cuidados do
paciente pos-critico do hospital para o domicilio, como consequéncia da falta de
comunicacao entre os niveis de atencao.

Nesse caso, um mecanismo util de comunicacao entre os niveis de atencao € a
contrarreferéncia, que consiste no encaminhamento do usuario de um nivel de maior
complexidade e densidade tecnoldgica para um nivel de menor complexidade dentro da
RAS (Mendes, 2011).

A auséncia de contrarreferéncia pela atengdo hospitalar pode ser creditada, em
parte, ao pensamento ainda vigente de que servigos de maior complexidade tecnoldgica
sao locais de finalizagdo, de atendimento de demandas pontuais, superespecializadas e
especificas e, portanto, sem compromisso com a continuidade e integralidade (Cecilio,
2009).

Além desse pensamento, estudos apontam que os profissionais intensivistas
desconhecem mecanismos para realizar essa comunica¢do (Govindan et al., 2014),
alegam falta de tempo para realizé-la, dificuldade de comunicagdo com a aten¢do primaria
e que esta intervencdo tem baixa prioridade entre suas atividades (Zilahi; O’Connor,
2019).

No contexto brasileiro, Brondani et al. (2016) apontam o desconhecimento sobre
os servicos da RAS e a deficiéncia na educagdo permanente dos profissionais da saude
como fatores que corroboram a falta de comunicagao entre o nivel terciario e primario de
atencao.

A transi¢ao de cuidados ¢ um processo complexo que envolve paciente,

familiares, profissionais e cuidadores e exige conhecimento e habilidade dos profissionais
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envolvidos. Porém, quando realizada adequadamente, resulta em qualidade de assisténcia
e na vida dos pacientes e reducao de custos com reinternagcdes (COSTA et al., 2019).

Observou-se que os participantes deste estudo se sentiram desamparados pela
interrup¢ao do cuidado, mas também pela incompreensao de suas necessidades pelos
novos profissionais que os assistiam, o que poderia ser minimizado pelo real
compartilhamento do cuidado entre os niveis de atencao.

Estudos apontam que os sobreviventes da doenga e seus cuidadores sentem-se
desamparados e desafiados pela descontinuidade do cuidado (Haines et al., 2021;
Czerwonka et al., 2015) com a percep¢ao de que a atengdo em saude ¢ alta na UTI e baixa
na comunidade (Czerwonka et al., 2015). Somado a isso, os individuos acompanhados
por um servico de satide pos-UTI sentiam-se pouco compreendidos por ele (Haines et al.,
2021; Czerwonka et al., 2015).

Essa incompreensao pode estar relacionada ao natural desconhecimento dos
profissionais da aten¢do primdria sobre as consequéncias e todo contexto da doenga
critica (Myers et al., 2016; Zilahi; O’Connor, 2019), o que reforca a necessidade de incluir
esse conhecimento em sua formacao.

Além disso, € necessario que profissionais da atencdo hospitalar apreendam que
continuidade do cuidado vai além da contrarreferéncia em seu sentido burocratico, mas
envolve a construcao ativa da linha de cuidado necessaria para atender o paciente em sua
singularidade (Cecilio; Merhy, 2005).

Nesse aspecto, Sehgal ef al. (2024) sugerem que as consequéncias da doenga
critica e o acompanhamento pos-alta também seja parte da formagao de profissionais
intensivistas, de modo a compreenderem, entre diversos aspectos, a complexidade da
transicao de cuidados e a variedade de trajetorias de recuperagdo desses pacientes.

Outro fator limitante para a superacdo da simples contrarreferéncia e para a
garantia da continuidade do cuidado ¢ a auséncia em nosso pais de um sistema de
informacao interligado entre todos os niveis de atencdo a satde, promovendo a
continuidade informacional (Utzumi et al., 2018).

A continuidade informacional pode ajudar a superar as lacunas que ocorrem na
transicdo de cuidados, garantindo a resposta as necessidades de saide do paciente pos-
critico em sua complexidade (Kerri et al., 2015).

Considerando tal complexidade, o planejamento da alta hospitalar deve acontecer

de forma precoce junto a esses pacientes, deve envolver toda a equipe multidisciplinar, a
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coordenagdo entre os diferentes pontos de atengdo a saude (Brondani ef al., 2016;
Goodman, 2016) e uma avaliagdo individual e holistica das necessidades do paciente
(Govindan et al., 2014).

De forma interessante, Belga ef al. (2022) citam como mecanismos com enorme
potencial para garantir a integracao entre os niveis de atengao a constru¢ao de um sumario
de alta ancorado no compromisso com uma alta responsavel e articulada com a atencao
primaria; a integragdo da equipe de satide da familia de referéncia do paciente nas
discussodes de caso e a articulagdo com mecanismos de suporte social ao individuo quando
pertinente.

Outro mecanismo precioso para garantir a continuidade de cuidados ¢ utilizar o
episodio de internagdo hospitalar como uma situacao privilegiada para os profissionais
estabelecerem vinculos, mesmo que temporarios, e trabalharem a constru¢ao da
autonomia do paciente (Cecilio, 2009), para tal se torna muito importante o real preparo
para o retorno ao domicilio com estratégias de orientacdo e treinamento de pacientes,
familiares e cuidadores (Costa et al., 2019).

Mesmo sem terem sido devidamente orientados, ficou claro nas falas de alguns
participantes que os aprendizados do hospital foram importantes para sentirem-se seguros
e dar continuidade a reabilitacdo nos seus domicilios, sendo a orientagdo e o planejamento
de alta cruciais para esses pacientes.

O real compartilhamento de informacgdes e de responsabilidades entre os niveis de
aten¢do também seria um meio de minimizar a sensacdo que alguns participantes
relataram de que nao eram afetiva e efetivamente cuidados pelos profissionais de satde,
o que se refletiu em necessidades de saude nao atendidas, seja a simples necessidade de
uma conversa mais profunda ou a necessidade de reabilitacdo fisica.

No presente estudo as falas de alguns participantes deixam implicito o desejo de
ter um vinculo com a equipe de saude, uma relagcdo construida a partir da afetividade e
confianca o que aprofunda potencialmente a corresponsabiliza¢do do cuidado (Barbosa;
Bosi, 2017), uma relacdo tdo proxima e tdo clara que essa equipe possa sensibilizar-se
com seu sofrimento e suas demandas (Rezende, 2015).

No contexto da ESF, o vinculo desponta como um diferencial, pois € por meio
dele e em funcao dele que a equipe, nas interacdes com os elementos da historia de cada

familia, aproxima-se e sente interesse em apoia-la em sua trajetoria (Sousa et al., 2013).
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Entre os fatores que podem explicar a dificuldade encontrada entre os
profissionais da ESF em demonstrar afetividade no cuidado, destaca-se a propria
formagao dos profissionais da satide que ainda reproduz curriculos com fragilidades, por
vezes reforcando uma formacgao tecnicista (Bitencourt et al., 2020). Estudo de Bitencourt
et al. (2020) encontrou falhas nos curriculos da satde na reproducao de temas como
integralidade, humanizagao, Inter profissionalidade e abordagens para o desenvolvimento
de competéncias como comunicagdo e busca por educa¢ao permanente.

Ressalta-se, ainda, que as equipes da ESF geralmente ndo sdo preparadas para o
cuidado do paciente pods-critico e encontram-se muitas vezes sobrecarregadas por
problemas como equipes incompletas, auséncia de redes de apoio, estrutura fisica
precaria, falta de capacitacao (Maroco, 2014), pressao por produtividade, estabelecimento
de cotas de consultas diarias, subestimacdo do numero de familias na area adscrita e
pressao pela realizacao de consultas individuais e exames (Trad; Rocha, 2011).

Pensando na condicdo de restri¢gdo domiciliar vivenciada pelos participantes deste
estudo, embora as visitas domiciliares sejam consideradas um dispositivo potente para a
criacdo de vinculos e para um olhar diferenciado da equipe de saude sobre suas formas
de atuacdo, estudos apontam o pouco tempo e a necessidade de resposta a demanda
espontanea e outras atividades como fatores dificultantes para a realizagdo adequada da
atencao domiciliar pela ESF (Cunha; S4, 2013).

De forma positiva, o SAD — Melhor em Casa se destacou no atendimento das
demandas dos entrevistados por ele acompanhados, o que permite inferir que possui
caracteristicas que favorecem o cuidado, entre elas, possivelmente, a realizacao de visitas
domiciliares no minimo semanalmente, a presenca de contato telefonico permanente, uma
equipe com maior variedade de especialidades, comunicacdo efetiva com os demais
servigos de satide (Brondani et al., 2016) e maior experiéncia em rela¢do as consequéncias
da doenga critica.

Para a pratica, os resultados do presente estudo permitem definir como
necessidade inicial a cria¢@o de politicas de capacitagdo junto a profissionais intensivistas
e da atencdo primaria, objetivando esclarecer sobre as consequéncias da doenga critica e
estratégias que podem ser empregadas para garantir a continuidade e integralidade do
cuidado apds a alta hospitalar. Acredita-se que assim, os profissionais a assisténcia
hospitalar podem ser estimulados a desenvolver, dentro da realidade local, um adequado

planejamento de alta. Espera-se, ainda, que profissionais da atencdo primaria se tornem
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mais atentos a esta populagdo especifica, garantindo a resposta as suas necessidades de
saude.

Como limitagdo do presente estudo, destaca-se que a maior parte dos entrevistados
residia em uma localidade com ampla cobertura da ESF e presenca do SAD em seu
territorio, o que nao ¢ a realidade de todos os municipios brasileiros e exige cautela na
transferéncia de seus resultados.

Sugere-se a realizagdo de estudos amplos que elucidem como se da a
assisténcia pos-alta hospitalar ao paciente pos-critico em nosso pais, indicando suas

limitagdes e potencialidades.

5. CONCLUSOES

Conclui-se que alguns dos pacientes com incapacidades funcionais pos-terapia
intensiva vivenciaram uma assisténcia em satide distante da integralidade no retorno ao
domicilio, caracterizada pela descontinuidade e por uma assisténcia em satde pouco
afetiva e que ndo respondia as suas necessidades de satde.

Esses achados indicam o planejamento da alta hospitalar como uma estratégia
importante para a continuidade do cuidado a esses pacientes, envolvendo a adequada
contrarreferéncia, a continuidade informacional ¢ a orientagdo individualizada de
pacientes e familiares durante a internagao.

No que diz respeito a promoc¢do de um cuidado afetivo e efetivo a esses pacientes
no retorno ao domicilio, € perceptivel a necessidade de uma formacgao profissional voltada
ao cuidado integral, a diminui¢do da sobrecarga da ESF e sua capacitagao no cuidado
p6s-UTI e, de modo ideal, a criagcdo de estratégias especificas e/ou complementares para
o cuidado desses complexos pacientes.

Propde-se como estratégia base a criagdo de politicas de capacitagdo para
profissionais intensivistas e da atencao primaria sobre as consequéncias da doenga critica
e sobre estratégias que garantam a continuidade e integralidade no cuidado a esses
pacientes ap0ds a alta hospitalar.

De forma positiva, foi possivel identificar que o SAD contribuiu para a
continuidade e integralidade do cuidado aos participantes por ele acompanhados, o que
indica o compartilhamento do cuidado entre SAD e ESF como estratégia potencial para
a superagao de questdes organizacionais que dificultam um cuidado integral a esses

pacientes.
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