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ALTA HOSPITALAR RESPONSÁVEL E A ALTA COMPLEXIDADE: a continuidade do cuidado no SUS
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Resumo

A alta hospitalar responsável, encontra-se prevista na Portaria nº 2809/2012 do Ministério da Saúde e na Política Nacional de Atenção Hospitalar- PNHOS, conceituada como transferência qualificada do cuidado. Este estudo, de abordagem analítico-crítica e baseado em revisão bibliográfica, tem como objetivo compreender o processo de alta hospitalar responsável no contexto da alta complexidade no Sistema Único de Saúde (SUS). A análise se estrutura em dois eixos: a discussão dos níveis de atenção à saúde, percorrendo pela hospitalização, para aprofundar sobre a alta responsável no SUS; o outro enfoque discorre sobre a transição do cuidado, um elo importante para efetivar a alta responsável. Ressalta-se a necessidade de ampliar o debate e desenvolver estratégias para fortalecer essa prática, ainda incipiente, no âmbito das equipes multiprofissionais.
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Abstract

Responsible hospital discharge is provided for in Ordinance No. 2809/2012 of the Ministry of Health and in the National Hospital Care Policy (PNHOS), conceptualized as qualified transfer of care. This study, with an analytical-critical approach and based on a bibliographic review, aims to understand the process of responsible hospital discharge in the context of high complexity in the Unified Health System (SUS). The analysis is structured on two axes: the discussion of the levels of health care, covering hospitalization, to deepen the responsible discharge in the SUS; the other focus discusses the transition of care, an important link to make responsible discharge effective. The need to broaden the debate and develop strategies to strengthen this practice, still incipient, within the scope of multidisciplinary teams is emphasized.
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1 INTRODUÇÃO

A alta hospitalar responsável representa um elemento crucial para a garantia do direito à saúde no Sistema Único de Saúde (SUS), configurando-se como estratégias essenciais para a integralidade e a continuidade da atenção. A Política Nacional de Atenção Hospitalar (PNHOSP) emerge como um dos marcos regulatórios centrais nesse processo, ao preconizar a desospitalização planejada e a articulação dos diferentes pontos da Rede de Atenção à Saúde (RAS). Essa perspectiva é corroborada por legislações complementares que visam assegurar a segurança do paciente e a efetividade do cuidado pós-internação, promovendo a autonomia do indivíduo e a participação familiar no processo terapêutico. A alta hospitalar, portanto, transcende a mera desocupação do leito, posicionando-se como uma etapa estratégica que demanda planejamento rigoroso e coordenação interprofissional, fundamentais para a materialização dos princípios do SUS.

A motivação para este estudo advém da vivência cotidiana na Residência Multiprofissional em Saúde (RMS), especificamente no Programa de Atenção à Saúde do Adulto e do Idoso, em um Hospital Universitário. A observação e reflexão sobre a atuação do assistente social, particularmente na rotina da Unidade de Clínica Médica, evidenciaram a centralidade do processo de alta hospitalar responsável. Nesse contexto, o/a Assistente Social é demandado a contribuir no planejamento e na articulação de ações com a equipe multiprofissional e com a família, visando à efetivação desse processo sob a ótica da continuidade da assistência à saúde em caráter integral. Diante disso, este trabalho propõe-se a analisar o processo de alta hospitalar responsável no contexto da alta complexidade do SUS como elemento que promove acesso a direitos sociais.
A respeito do tipo de pesquisa e dos procedimentos metodológicos adotados para elaboração deste trabalho utilizou-se a pesquisa qualitativa, com o método de revisão bibliográfica, a partir de artigos pesquisados nas seguintes bases de dados: Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde- LILACS, Scientific Electronic Library Online- SCIELO e a Comunidade Acadêmica Federada -CAFe.  Também foi realizado o estudo de leis, portarias e políticas no âmbito da saúde, tais como: as Leis Orgânicas da Saúde, a Política Nacional de Atenção Hospitalar (PNHOSP), portarias e manuais do Ministério da Saúde, dentre outras, em uma perspectiva crítica. 

Este estudo estrutura-se nesta seção introdutória e duas partes subsequentes. A primeira parte aborda o planejamento da alta hospitalar responsável, analisando sua fundamentação legislativa e os elementos constitutivos que a delineiam. Complementarmente, a segunda secção aborda sobre a transição do cuidado, elo essencial para efetivar a referida prática. A relevância deste estudo reside na sua contribuição para os profissionais da área da saúde, especialmente para os trabalhadores do SUS, por ser um tema ainda pouco sistematizado. 
2 O PLANEJAMENTO DA ALTA HOSPITALAR RESPONSÁVEL NO CONTEXTO HOSPITALAR  


O hospital caracteriza-se por ser um equipamento de saúde de uso das várias tecnologias, sobretudo as densas e de organização complexa, tendo por finalidade a produção de cuidados (FEUERWERKER E CECÍLIO, 2007). Desse modo, no hospital, dentre os serviços oferecidos tem-se a unidade de internação hospitalar.

Indica-se a internação hospitalar pela presença de uma condição de saúde agudizada, com elevada gravidade que demande intervenção terapêutica e diagnóstica, ou monitoramento intensivo. Nesse contexto, a alta hospitalar configura-se como um processo complexo e desafiador para todas as partes envolvidas. Para o paciente e sua família, há a expectativa da recuperação da saúde e do retorno ao ambiente domiciliar. No âmbito da equipe multiprofissional, essa expectativa é corroborada pela necessidade de elucidação diagnóstica e terapêutica, elementos que incidem diretamente na qualidade do cuidado. A insuficiência de recursos humanos, por sua vez, pode contribuir significativamente para uma assistência inadequada ao usuário do SUS.
A vista disso, a internação hospitalar também se torna um desafio ao próprio estabelecimento de saúde, permeado pelos impactos do projeto neoliberal, principalmente no que tange ao subfinanciamento das ações e serviços de saúde, cujas medidas implementadas desfavorecem a saúde pública universal e criam espaços para a efetivação do Projeto Privatista, com a mercantilização de ações e serviços de saúde por meio da suplementação de planos privados de assistência à saúde, como exemplo.

O Ministério da Saúde, em uma das suas Normas Operacionais de Assistência à Saúde enfatiza que a programação de internação hospitalar deve compreender os seguintes pontos: a utilização de critérios objetivos que considerem a estimativa de internações necessárias para a população, a distribuição e complexidade dos hospitais, o valor médio das Autorizações de Internação Hospitalar-AIH, bem como os fluxos de referência entre municípios para internações hospitalares (BRASIL, 2001). Observa-se que a internação hospitalar se relaciona com elementos acimas, que determinam substancialmente a necessidade do uso de procedimentos que tenham menor custo para o hospital e que necessita do menor tempo de internação para gestão da oferta de leitos de internação, conforme a regulação assistencial (CASTILHO; SOUZA, 2018). 

Com isso, após a internação no hospital, uma das tônicas principais é o momento da alta hospitalar, visto o contexto e a estrutura da rede de serviços de saúde, para isso deve-se monitorar e planejar a alta desde a admissão do usuário no serviço de saúde. Com base nas concepções de Feuerwerker e Cecílio (2007), pode-se apontar que há, portanto, uma necessidade de ofertar qualidade com menores custos, nesse contexto começa a ser construído “um novo lugar para o hospital dentro da atenção à saúde, com a produção de alternativas substitutivas para uma série de procedimentos antes intra-hospitalares” (FEUERWERKER; CECÍLIO, 2007, p.966).  

Desta forma, emerge a alta hospitalar responsável, conforme a legislação vigente, é entendida como uma alternativa que se caracteriza por estar intrinsecamente relacionada ao processo de internação do usuário em cuidados prolongados inserido na alta complexidade da Rede de Atenção à Saúde- RAS. A portaria do Ministério da Saúde, nº 2.809 de 2012, estabelece considerações sobre os Cuidados Prolongados, considerando que são “usuários em situação clínica estável, que necessitem de reabilitação e/ou adaptação a sequelas decorrentes de processo clínico, cirúrgico ou traumatológico” (BRASIL, 2012). Nessa perspectiva, esse/a usuário/a necessitará da alta hospitalar responsável. 

Na Portaria/MS nº 2.809 de 2012, se considera a garantia da alta hospitalar responsável como uma diretriz dos Cuidados Prolongados, sendo destacada no capítulo III, à parte, definida como “visa preparar o usuário para o retorno ao domicílio com qualidade e segurança para continuidade dos cuidados, promoção da sua autonomia e reintegração familiar e social” (BRASIL, 2012). Destaca-se ainda que a referida portaria considera que a alta hospitalar responsável irá se realizar por meio da avaliação global do usuário. Essa avaliação é realizada pela equipe multiprofissional, tendo conforme a legislação a finalidade de “identificar as estratégias mais adequadas e os respectivos riscos potenciais, considerados os aspectos físicos, psicossociais e econômicos, além do ambiente familiar do usuário” (BRASIL, 2012). 

Assim, pode-se criar uma relação desta avaliação com a integralidade do cuidado, princípio estabelecido desde a institucionalização do SUS. Os autores Feuerwerker e Cecílio (2007) tecem considerações sobre a integralidade na atenção hospitalar podendo ser compreendida a partir de dois ângulos: 

A integralidade da atenção olhada no hospital, que é a integralidade tendo como referência o atendimento no ambiente hospitalar em si, e a partir do hospital, que é a integralidade tendo como referência a articulação do hospital com os demais equipamentos de saúde (FEUERWERKER; CECÍLIO, 2007, p.967).
Com esta perspectiva, a alta hospitalar responsável preconiza a concepção mútua de integralidade. Nesse sentido, destaca-se ainda a importância da equipe multiprofissional, para identificar as estratégias mais adequadas e os respectivos riscos potenciais, considerando os determinantes e condicionantes da saúde, para além do ambiente familiar do usuário.

 Desse modo, a alta hospitalar responsável é vista sobre um contexto multidimensional, que requer planejamento, diálogo em equipe interdisciplinar e corresponsabilização da família no cuidado. Destarte, este processo irá promover desafios às unidades hospitalares, pois requisita novas concepções e práticas no processo de alta (BRASIL, 2012).

 A supracitada Portaria/MS nº 2.809 de 2012, elenca ainda 07 (sete) objetivos da alta hospitalar responsável, a saber:

I - promover a continuidade do cuidado em regime de atenção domiciliar e/ou ambulatorial;
II - buscar a melhor alternativa assistencial para o usuário após a alta, garantindo-se a troca de informações, orientações e avaliação sistemática com o ponto de atenção que irá receber o usuário;
III - dispor das orientações adequadas ao usuário, cuidador e família por meio de relatório sobre a sua condição clínica e psicossocial;
IV - otimizar o tempo de permanência do usuário internado;
V - prevenir o risco de readmissões hospitalares;
VI - avaliar as necessidades singulares do usuário; e
VII - prevenir o risco de infecção hospitalar (BRASIL, 2012).

Considerando os objetivos propostos, observa-se que estes convergem buscando o processo de desospitalização e a continuidade do cuidado em outro segmento da rede, para que a situação de saúde do usuário receba o devido atendimento pela RAS.   Em sintonia com essa perspectiva, a Política Nacional de Atenção Hospitalar- PNHOSP, de 2013, aborda a alta hospitalar responsável compreendida como a transferência do cuidado (BRASIL, 2013). Nesta perspectiva, a política prevê a forma como se concretiza, por meio das seguintes proposições: a orientação de pacientes e familiares para o autocuidado e continuidade terapêutica, a articulação do cuidado com os demais níveis da Rede de Atenção à Saúde (RAS), especialmente a Atenção Básica, e a implementação de mecanismos de desospitalização, com foco em alternativas assistenciais como os cuidados domiciliares pactuados na RAS (BRASIL, 2013).

Aponta-se ainda que a PNHOSP, no eixo estruturante sobre a assistência à saúde, traz o Art. 16º sobre a alta hospitalar responsável, tecendo considerações diretas, sobretudo apontando para a continuidade da assistência à saúde na rede de serviços (BRASIL, 2013). Como prevê a PNHOSP, o planejamento da alta preconiza a transição dos cuidados. Nessa lógica, para a alta hospitalar responsável é necessariamente importante a transição do cuidado.

2.1 A transição do cuidado: articulando práticas para a continuidade assistencial
 De forma genérica, conforme a revisão conceitual proposta por Bernardino et al. (2022), a transição do cuidado pode ser entendida como ações planejadas com vistas a garantir a coordenação e a continuidade do cuidado aos usuários que tem uma programação de desospitalização da alta complexidade, mas que necessitam ainda de acompanhamento de saúde - por isso transição, devido a mudança do perfil de atendimento e do nível de complexidade de saúde requerido (BERNARDINO ET AL). Nesse sentido, são necessárias práticas que tenham a intenção de aperfeiçoar o gerenciamento da alta hospitalar e busquem assegurar a continuidade da assistência ao/a usuário/a (BRASIL, 2020). 

A transição do cuidado está relacionada com situações complexas, encontra na comunicação eficaz um elo imprescindível para sua efetivação, pois a comunicação precisa estar presente no cotidiano das instituições, sensibilizando os envolvidos e promovendo a interdisciplinaridade (BRASIL, 2020). Autores como Bernardino et al. (2022), relaciona o planejamento eficaz da alta hospitalar atrelado a integração da equipe multiprofissional e a transição dos cuidados, repercutindo em melhorias na gestão do cuidado ofertado ao usuário e logo uma desospitalização segura.

Ao objetivar uma alta hospitalar planejada, é necessário que a unidade de saúde de alta complexidade considere questões como a necessidade de realizar articulações internas e externas, com finalidade de otimizar a assistência oferecida ao usuário e também considere um cuidado em saúde construído na humanização, trabalhando os pontos mais críticos identificados na situação de saúde do usuário (BRASIL, 2020). Além desses fatores, é imprescindível uma rede de serviços de saúde fortalecida, para que todo o planejamento seja efetivado. 

Todavia, Bravo (2009) aponta em seus argumentos que aspectos do neoliberalismo na política de saúde e, consequentemente, na sua operacionalização, estão presentes no contexto das RAS, como a focalização, a precarização, a terceirização dos recursos humanos e o desfinanciamento. Essas questões impactam diretamente na produção do cuidado à saúde e inviabilizam e fragilizam as ações e serviços de saúde, assim gera reflexos como a prolongação de internações por falta de insumos e quebra/insuficiência de equipamentos para diagnóstico, terapêutico (tomografias, ressonâncias, etc); redução do número de recursos humanos, que impedem o acesso a serviços. 

 Para garantir a integralidade, é necessário ter organização e definição do sistema de saúde como um todo, prevendo a articulação essencialmente com os serviços da atenção básica e se necessário, com os demais níveis de assistência, para assim realizar a denominada contrarreferência
. De maneira geral, a alta hospitalar responsável é reconhecida pelos seguintes elementos: um usuário com condição de saúde crônica agudizada apto para alta do hospital, mas ainda com a necessidade de assistência à saúde, uma equipe multiprofissional integrada para eleger o plano de cuidado do usuário e uma rede de serviços de saúde fortalecida. Todavia, a alta hospitalar necessita da definição de protocolos e fluxos que extrapolam a implementação em âmbito hospitalar. 

No contexto da política de saúde brasileiro, o fluxo existente orienta que a equipe multiprofissional de referência junto com a equipe de transição dos cuidados indique por meio do Projeto Terapêutico Singular as necessidades de cada usuário, sendo referenciado este documento a equipe do Núcleo Interno de Regulação- NIR
. Compreende-se que alta hospitalar responsável pode ser caracterizada como um processo, no qual os usuários saem de um ponto da rede de atenção à saúde, geralmente o hospital, sendo inseridos e preparados para uma nova perspectiva, retornando assistido para continuidade do cuidado em domicílio e/ou encaminhados para o atendimento em serviços de saúde, por isso o entendimento da transição do cuidado. Destarte, as altas no contexto da alta complexidade são consideradas substancialmente responsáveis e seguras, entretanto, aponta-se alta hospitalar responsável destinada essencialmente aos usuários que requerem um diferencial no segmento de atenção à saúde extra hospitalar.
3 CONSIDERAÇÕES
A guisa de conclusão, destaca-se que o sistema de saúde pública brasileiro, desenvolve estratégias como a discutida neste estudo, objetivando efetivar os princípios e diretrizes do SUS. Desta forma, é necessário o fortalecimento dessa estratégia, na perspectiva de clareza e consolidação, sobretudo no contexto hospitalar da alta complexidade, para que se amplie a estratégia da alta hospitalar responsável, que conforme a legislação, encontra-se intrinsecamente direcionadas apenas aos usuários inseridos em cuidados prolongados. 

Aponta-se ainda algumas limitações no desenvolvimento deste estudo, devido à alta hospitalar responsável ser um tema pouco explorado, sendo uma estratégia ainda incipiente na sua execução, limitada pelo contexto neoliberal, de sucateamento e desmantelamento de programas, ações e serviços públicos de saúde. Assim, traz desafios para o seu cotidiano, principalmente sob o ponto de vista da urgência do reconhecimento, da necessidade e implementação de diretrizes, normas legais e políticas direcionadas exclusivamente ao tema. 
Desse modo, é necessário que se mantenha firme os objetivos, os princípios e as diretrizes adotados pelo SUS no cotidiano de seus planos, programas, projetos e na gestão de seus recursos financeiros e humanos para que se combata as formas de retração da política de saúde. Além disso, a alta hospitalar responsável é um espaço para o exercício da integralidade, da interdisciplinaridade e do cuidado humanizado respeitando a autonomia e a liberdade do usuário. 
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� Referência representa o maior grau de complexidade, para onde o usuário é encaminhado para um atendimento com níveis de especialização mais complexos, os hospitais e as clínicas especializadas. Já a contra-referência diz respeito ao menor grau de complexidade, quando a necessidade do usuário, em relação aos serviços de saúde, é mais simples, ou seja, “o cidadão pode ser contra-referenciado, isto é conduzido para um atendimento em nível mais primário”, devendo ser este a unidade de saúde mais próxima de seu domicilio (FRATINI; SAUPE; MASSAROLI, 2008).





� Segundo a PNHOSP, o NIR é responsável pela “interface com as Centrais de Regulação [...] além de buscar vagas de internação, apoio diagnóstico e terapêutico fora do hospital para os pacientes internados quando necessário” (BRASIL, 2013) 








