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RESUMO Mudancas epidemioldgicas decorrentes do envelhecimento populacional motivaram transfor-
macdes nos sistemas de satide mundiais. Desde 1990, emergem discussdes sobre Cuidados Intermediarios
(CI), visando diminuir hospitalizacdes, melhorar a coordenacio do cuidado e estimular politicas publicas
de cuidados proximos ao territorio. Este trabalho objetivou apresentar e analisar a literatura cientifica
sobre CI, enfatizando servicos de Hospitais Comunitarios. Realizou-se uma revisfo integrativa, com-
binando os descritores “Intermediate Care”, “Community Hospitals”, “Intermediate Care Facilities”,
“Long-Term Care”, “Hospitals Chronic Disease” e “Rehabilitation Services”, nos idiomas portugués,
inglés e espanhol, nas bases Portal Regional da Biblioteca Virtual em Saude, PubMed e Biblioteca Digital
Brasileira de Teses e Dissertacdes. Apo6s processo de busca e elegibilidade, foram incluidos 30 documentos
para sintese qualitativa, provenientes de: Reino Unido, Noruega, Espanha, Dinamarca, Australia e Ttalia.
Resultados apontam para a eficacia, a efetividade e a eficiéncia dos CI, com boas avaliacdes por parte de
profissionais e usuarios. Os CI, como estratégia de fortalecimento da Atencéio Primaria a Saude, reducio
de internacdes, favorecimento da independéncia funcional dos pacientes e seu retorno a comunidade,
apresentam-se como uma inovacio em saude e aposta promissora. Entretanto, persistem lacunas na
literatura que ensejam mais estudos sobre o tema, com vistas a subsidiar a tomada de decisio.

PALAVRAS-CHAVE Envelhecimento. Institui¢des para cuidados intermedidrios. Hospitais Comunitarios.
Reabilitacdo. Servicos de reabilitacdo.

ABSTRACT Epidemiological changes resulting from populational aging have led to changes in global health systems.
Since 1990, discussions on Intermediate Care (IC) have emerged, with a view to reducing hospitalizations, improving
care coordination, and stimulating public care policies close to the territory. This work aims to present and analyze
the scientific literature on CI, emphasizing services from Community Hospitals. An integrative review was carried
out, combining the descriptors “Intermediate Care”, “Community Hospitals”, “Intermediate Care Facilities”, “Long-
Term Care”, “Hospitals Chronic Disease”, and “Rehabilitation Services”, in Portuguese, English and Spanish, in
the Regional Portal of Virtual Health Library, PubMed and Digital Library of Thesis and Dissertations bases. After
the search and eligibility process, 30 documents were included for qualitative synthesis, coming from: The United
Kingdom, Norway, Spain, Denmark, Australia and Italy. Results point to the efficacy, effectiveness and efficiency
of ICs, with good evaluations by professionals and users. ICs, as a strategy to strengthen Primary Health Care,
reduce hospital admissions, favor patients’ functional independence and return to the community, are presented
as a health innovation and promising bet. However, there are gaps in the literature that lead to more studies on the
topic, with a view to supporting decision making.
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Introducio

O cenario atual, nos servicos de satde, apre-
senta desafios conflitantes aos hospitais: ao
passo que cresce a demanda por atendimento
e internacdes hospitalares, dadas as transicoes
demograficas e epidemiolédgicas em curso, com
aumento da populacio idosa e maior preva-
léncia das doencas cronicas, crescem também
pressdes por diminui¢éo de leitos, com vistas
a atingir metas de eficiéncia. Como solucdo,
tem sido apontada a diminuicdo do tempo
de permanéncia das internacdes, o que pode
comprometer o cuidado e a oportunidade de
reabilitacdo das pessoas hospitalizadas. Os
idosos, nesse cendrio, aparecem como grupo
mais vulneravel ante a possibilidade de serem
mandados para casa de forma precocel.

A menor permanéncia no hospital é con-
dicionada a existéncia de uma rede social
estavel da pessoa atendida, capacidade familiar
ou do ente publico para prover os cuidados
necessarios e adequados na propria residén-
cia; e a presenca de servicos comunitarios e
de instituicdes de longa permanéncia para
receber pessoas com necessidades de cuidados
continuados e desprovidos de amparo social2.

No que tange a organizacio dos servicos de
satde, é frequente que o cuidado aos idosos opere
a partir de um ‘circulo vicioso’: como reflexo das
necessidades de satide complexas, admissdes
hospitalares crescem; ha uma diminuicdo no
tempo de estadia, e, assim, as oportunidades
para reabilitacdo sdo reduzidas. Isso impacta
no uso de servicos domiciliares e diminuico de
recursos para servicos preventivos, o que, por sua
vez, culmina em mais internacdes hospitalares,
retroalimentando o circulo3.

Esse cenario fortalece a necessidade de re-
pensar apostas organizativas dos sistemas de
saude com o proposito de maior resolutividade
dos problemas e necessidades de saude, assim
como eficiéncia no uso dos recursos#5. Nesse
sentido, o termo Intermadiate Care - Cuidados
Intermedidrios (CI) - foi desenvolvido, e é cada
vez mais utilizado, para descrever uma série
de servicos destinados a facilitar a transicdo
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entre hospital e domicilio, impactando em
uma reducio nas admissdes hospitalares e na
construcido de novos arranjos organizativos
que intentam maximizar resultados em termos
de ganhos em saudes.

Assim, alguns exemplos de servicos de
CI incluem: hospitais dia geriatricos (geria-
tric day hospitals); esquemas de hospital em
casa e reabilitacdo domiciliar (hospital-at-
-home schemes and home-based rehabilita-
tion); reabilitacdo domiciliar de enfermagem
(nursing home-based rehabilitation); Hospitais
Comunitarios (HC) (Community Hospitals);
equipes de resposta rapida (rapid response
teams); Assisténcia Comunitaria e Equipes
de Reabilitacdo (Community Assessment
and Rehabilitation Teams - Cart); Unidades
Lideradas por Enfermeiros (nurse-led units) e
servicos sociais como Centro de Reabilitacdo
Dia (Day Centre Rehabilitation) e Centro
Residencial de Reabilitaciio (Residential Care
Rehabilitation)l.

Os HC, por sua vez, apresentam-se como
unidades de saude mais proximas a comu-
nidade; com estrutura fisica, equipe multi-
profissional e processo de trabalho variaveis,
mas com menor densidade tecnoldgica em
comparacdo com hospitais gerais. Além disso,
objetivam evitar internacdes desnecessarias ou
fornecer apoio a pacientes apods hospitaliza-
cdes, com vistas a estabilizacdo de seu quadro
clinico e/ou melhorar sua independéncia para
retorno ao domicilio. Assim, promovem maiores
ganhos funcionais e independéncia pds-alta278,
Entretanto, até onde foram nossas buscas, foi
verificada escassez de estudos que abordem
os HC como alternativa a hospitalizacdo em
Hospital Geral, sistematizem e apresentem
diferentes experiéncias e evidéncias cientificas.

No Brasil, essa tematica tem sido introdu-
zida sob o conceito de Cuidados Prolongados,
ganhando forca com a Portaria n® 2.809, de 7
de dezembro de 20129, mas ainda pouco ex-
plorada pela literatura cientifica.

Dessa forma, o objetivo deste trabalho foi
caracterizar o estado atual da literatura cien-
tifica sobre a tematica dos HC e do modelo de
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CI aeles atrelado, apresentando e discutindo
abordagens e modos de operacio dos CI e
dos HC, bem como suas potencialidades e
fragilidades apontadas pela literatura.

Material e métodos

Foi desenvolvida uma revisio integrativa da
literatura, por consistir em uma metodologia
de sintese do conhecimento cientifico. Trata-
se de uma abordagem mais ampla, quando
comparada a outros formatos de revisio, pois
permite ainclusio de estudos experimentais e
ndo experimentais; dados da literatura tedrica
e empirica; e pode tratar de temas relacionados
a definicio de conceitos, revisdo de teorias,
evidéncias e analises metodologicas'®.

Critérios de elegibilidade

Os critérios de elegibilidade orientaram o
processo de selecdo em todas as etapas. Por
compreendermos que a denominacéio do
servico de CI pode sofrer variacdes entre
paises, foram considerados como HC insti-
tuicdes que apresentassem similaridades com
os principios, objetivos e modos de operacio
dos HC da Inglaterra, ainda que utilizassem
outra nomenclatura, haja vista o pioneirismo
desse pais na normatizacio, na prestacio e
na disseminacio de servicos de CI, o que in-
fluenciou sua implantagio em outros paises.

Os critérios de incluséo utilizados foram:
1) estudos relacionados a tematica dos CI ou
realizados em instituicées de CI e HC e/ou
que comparem institui¢des de CI com outros
modelos de atencéo a saude, incluindo o HC;
2) estudos disponiveis; 3) estudos publicados
em qualquer ano, qualquer nacionalidade ou
idioma e qualquer desenho de estudo.

Como critérios de exclusio, consideraram-
-se: 1) estudos realizados em instituicdes de CI
em que, no entanto, o documento apenas cita
ainstituicdo, sem descrever suas caracteristi-
cas, ndo sendo possivel identificar se atendem

aos critérios de elegibilidade; 2) estudos ex-
clusivamente relacionados ou realizados em
domicilio, Instituicdes de Longa Permanéncia
para Idosos (Ilpi), asilos de idosos, hospitais
de cuidados agudos/hospitais gerais, Unidades
Lideradas por Enfermeiros, Hospitais Dia/
Centro-Dia, Hospices, ou outra configuracio
de servico intermediario sem o objetivo de
estabelecer uma comparacéo entre diferentes
modalidades assistenciais que inclua os HC;
3) unidades de CI dentro de hospitais gerais
ou relacionadas com alternativas a Terapia
Intensiva; 4) documentos relativos a servi-
cos voltados exclusivamente para Atencio
Psiquiatrica, ainda que realizados em insti-
tuicdes de CI;

Estratégia de busca bibliografica

Por sintetizarem as principais caracteristicas
do tema proposto, em sentido amplo, foram es-
colhidos os seguintes descritores DeCS/MeSH
para compor a estratégia de busca: 1) “Cuidados
Intermediarios” “Intermediate Care”; 2)
“Hospitais Comunitarios” “Community
Hospitals”; 3) “Institui¢des para Cuidados
Intermediarios” “Intermediate Care Facilities”;
4) “Assisténcia de Longa Duracdo” “Long-Term
Care”; 5) “Hospitais de Doencas Cronicas”
“Hospitals Chronic Disease”; 6) “Servigos de
Reabilitacdo” “Rehabilitation Centers”.

Apesar do termo “Cuidados Intermedidrios”
“Intermediate Care” nio se configurar como
um Descritor em Ciéncias da Satide pelo DeCS
e MeSH, julgamos necessaria sua utilizacéo
por ser a principal terminologia utilizada para
referir esse modelo assistencial. Ndo foram
incluidos termos correlatos aos CI, no clas-
sificados como descritores, o que poderia
aumentar sobremaneira a sensibilidade dos
resultados da busca e/ou focalizar os achados
em experiéncias relacionadas com os paises
nos quais os termos sdo utilizados, em detri-
mento de outros paises.

Foram criadas 14 chaves de busca — combi-
nando os 6 termos citados com os operadores
légicos booleanos AND e OR - preenchidas na
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estratégia Busca Avancada nas bases de dados:
Portal Regional da Biblioteca Virtual em Satude
(BVS), PubMed; e Biblioteca Digital Brasileira de
Teses e Dissertacdes (BDTD), que reflete produ-
cdes dos programas de pds-graduacio no Brasil.

Selecao dos documentos e extracao
dos dados

O levantamento bibliografico foi realizado em
maio de 2019, sendo utilizado filtro ‘documen-
tos disponiveis’ para todas as bases de dados,
em consondncia com o acordo internacional
Budapest Open Access Initiative. Com esse
acordo, foram apresentadas a comunidade
cientifica recomendacdes para o desenvolvi-
mento de politicas de acesso irrestrito e gra-
tuito as pesquisas académicas com o intuito
de acelerar os esfor¢os da pesquisa cientifica
e atingir o maior nimero possivel de leitores™.

A estratégia de busca gerou muitos resul-
tados, o que pode ter ocorrido pelo termo
‘Intermediate Care’ ndo ser classificado
como descritor. Assim, inicialmente, foi re-
alizada a leitura de todos os titulos, incluin-
do, para leitura do resumo, documentos que
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apresentassem termos correlatos ou que, por
inferéncia, pudessem se referir ao tema. Foram
excluidas as duplicidades, e procedeu-se a
leitura dos resumos. Apds, os documentos
selecionados foram lidos na integra, sendo
incluidos para extragéio dos dados e discussio
dos resultados aqueles que atendessem aos
critérios de elegibilidade.

Dos artigos incluidos, foram extraidos dados
referentes a: autor; ano de publicacéo; pais de
origem; idioma de publicacio; delineamento
do estudo; formato do documento; objetivo do
estudo e principais resultados, sintetizados na
secdo resultados e no quadro 1. A sintese qua-
litativa dos estudos incluidos foi apresentada
nasecdo discussdo, com base na sistematizacio
e contraposiciio dos resultados e discussoes
emergentes dos estudos.

Resultados

Ap6s seguir todas as etapas de selecélo, foram
incluidos 30 documentos. Os resultados do
levantamento bibliografico estdo descritos no
fluxograma da figura 1.
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Figura 1. Fluxograma da informacdo com as diferentes fases da revisdo
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Fonte: Elaboracéo propria.

O quadro 1 sintetiza os 30 documentos in-
cluidos. Os estudos foram majoritariamente
provenientes do Reino Unido (17 estudos,
56,6%), sendo: 4 da Inglaterra (13,3%)81214; 1
da Escocia (3,3%)8; 1 do Pais de Gales (3,3%)15;
1daIrlanda do Norte (3,3%)%. Os demais nio
especificaram o pais de origem"317-24, Além
disso, 6 estudos noruegueses foram incluidos
(20%)27:25-28; 4 da Espanha (13,3%)2°32; 1 da
Dinamarca (3,3%)33; 1 da Australia (3,3%)34 e 1
da Italia (3,3%)35. O idioma predominante foi
o inglés, com 27 documentos (90%); havendo
também 2 documentos em espanhol (6,6%)30:32
e 1 em noruegués (3,3%)?7.

Em relacio ao desenho de estudo, foram iden-
tificados 4 ensaios clinicos randomizados (13,3%)
e 2 ndo randomizados (6,6%) (sendo 1 protocolo
de pesquisa); 5 coortes (16,6%); 6 estudos sec-
cionais (20%) (sendo 1 protocolo de pesquisa); 5
estudos qualitativos (16,6%); 2 revisdes narrativas
(6,6%); 2 estudos de caso (6,6%) e 4 comenta-
rios (13,3%), denotando representatividade de
diferentes métodos de analise e discussio da
tematica. A maioria dos documentos estava pu-
blicada em formato de artigo original completo
(22; 73,3%), mas 8 tratava-se de relatos breves
(brief report)31519.2124,2931 comprometendo, de
certa forma, a qualidade do relato das pesquisas.
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Quadro 1. Artigos selecionados para compor a revisdo - extracado dos dados

Autor/Ano

Desenho de Estudo Pais de origem / idioma

Objetivo

Principais Resultados

Higgs, 198572

Seamark et al.,
200120

Grant; Dowell,
20026

Green et al,,
20058

Vetter, 20051

Garasen; Win-
dspol; John-
sen, 20072

Garasen; Win-
dspol; John-
sen, 20087

Garasen et al,,
200826

Kaambwa et
al., 20087

Estudo de caso Inglaterra/ Inglés

Estudo Seccional Reino Unido/ Inglés

Estudo de Caso
Quialitativo

Escécia/Inglés

Ensaio Clinico Inglaterra/ Inglés

Randomizado

Pais de Gales, Reino
Unido/ Inglés

Comentario

Ensaio Clinico Noruega/ Inglés

Randomizado

Ensaio Clinico Noruega/ Inglés

Randomizado

Ensaio Clinico Noruega/ Noruegués

Randomizado

Estudo Seccional Reino Unido/ Inglés

Apresentar o Lambeth
Hospital, reformado, em
1985, como uma unidade
comunitaria de Cl.

Conhecer o perfil dos HC
do Reino Unido.

Identificar fatores que in-
fluenciam as decisGes dos
clinicos gerais (GP) sobre a
admissdo em HC.

Comparar HC e hospital
geral em relacdo a inde-
pendéncia de idosos apds
a alta.

Analisar a politica de Cl do
National Health Service.

Comparar a eficacia dos
HC com cuidados ‘padréo’
em um hospital geral, apds
26 semanas de segui-
mento.

Comparar resultados
pacientes atendidos em
um HC com aqueles em
tratamento tradicional em
hospital geral.

Comparar custos de inter-
nacédo em um hospital geral
com um centro intermedia-
rio configurado como HC.

Avaliar custos e resultados
associados a diferentes
tipos de servicos de Cl e
analisar as caracteristicas
dos pacientes que recebem
€SS€es Servicos.

O centro possuia 20 leitos e 1 unidade dia para
atendimento de pacientes em processo de termina-
lidade; cuidados paliativos; que necessitassem de
cuidados agudos n&o especializados; com incapaci-
dades e/ou pds-operatdrio.

Foram identificados 471 HC no Reino Unido, tota-
lizando 18.579 leitos, divididos em leitos gerais, de
idosos, cirtrgico, maternidade, cuidados paliativos,
cuidados pds-operatdrios e de enfermagem. Foram
identificados 7425 clinicos gerais em Cl, 20% do
total de General Practitioners (GP).

Todos os GP relataram beneficios aos pacientes
com o uso do HC. Seis temas principais orienta-
ram as decisdes dos GP: capacidade do hospital;
capacidade do médico; e preferéncia do paciente;
preocupacdes profissionais; influéncias pessoais; e
beneficios potenciais.

O grupo tratado no HC apresentou maior indepen-
déncia nos seis meses apds a internacdo em com-
paracdo com o grupo do hospital geral.

E sugerida cautela na adoc&o dos Cl como politica
publica de salide uma vez que sua seguranca nao
estad comprovada.

Comparado ao hospital geral, o HC reduziu sig-
nificativamente o nimero de reinternacdes para

a mesma doenca (19,4% no grupo intervencao e
35,7%, controle; p=0,03); aumentou o nimero de
pacientes independentes de cuidados comunitérios
e domiciliares (25% no grupo intervencéo e 10%,
controle; p=0,02), com fracas evidéncias de au-
mento no tempo de permanéncia e sem aumento
da mortalidade.

O grupo intervencéao foi observado por um periodo
maior (335,7 dias HC e 292,8 dias no hospital
geral). Nao houve diferencas para uso de cuidados
no nivel primério, reinternacdes ou dias em leitos
hospitalares.

Os custos no HC foram menores que os custos do
hospital geral. Diferencas podem ser atribuidas ao
maior ndmero de reinternacdes pelo grupo do hos-
pital geral e menores custos do tratamento no HC.

47% dos pacientes analisados foram admitidos
inapropriadamente em servicos de Cl. Servicos de
evitacdo da admissédo foram associados a menores
custos e maiores ganhos funcionais e de satde. Os
ganhos sdo maiores quando ha maior a gravidade
da doenca, dependéncia dos pacientes e admisséo
apropriada.
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Quadro 1. (cont.)

Autor/Ano Desenho de Estudo Pais de origem / idioma Objetivo Principais Resultados
Glasby; Mar- Estudo Qualitativo  Reino Unido/ Inglés Analisar percepcao dos Destaca tensoes entre Cl e cuidados agudos. Ques-
tin; Regen, profissionais sobre a rela- t6es-chave incluem preocupacdes sobre o papel
20083 cdo entre servicos hospita- e o envolvimento dos médicos de hospitais gerais
lares e Cl. em Cl; seguranca, qualidade e adequacéo dos Cl
para idosos; acesso e elegibilidade para os Cl; falta
de compreenséo e sensibilizacdo dos profissionais;
e o risco de compartilhar o cuidado entre niveis de
atencdo diferentes.
Regen et al., Estudo Qualitativo  Reino Unido/ Inglés Analisar percepcao dos Principais desafios: escassez de méao de obra e de
2008" profissionais sobre a im- financiamento, dificuldade de trabalho em conjunto
plementacédo dos Cl na entre agéncias de salde e assisténcia social e falta
Inglaterra. de envolvimento por parte dos médicos. Beneficios
aos usuarios: centralidade do cuidado no paciente
e promocéo da independéncia, sendo trabalho em
equipe multiprofissional, flexibilidade de papéis e
ambiente “caseiro” e acolhedor os principais bene-
ficios. Principais desafios: capacidade insuficiente,
problemas de acesso e coordenacao deficiente
entre Cl e hospital.
Yohannes; Coorte Reino Unido/ Inglés Investigar a prevalénciade 173 pacientes, com idade média de 80 anos, sendo
Baldwin; Con- sintomas de depresséo e 60 homens. 130 (75%) sofreram uma ou mais
nolly, 200822 ansiedade em pacientes quedas no ano anterior. 65 pacientes (38%) apre-

Young, 20091

Dixon et al.,
2010M

Inzitari et al.,
201220

Revisdo Narrativa

Estudo Seccional

Coorte

Reino Unido/ Inglés

Inglaterra / Inglés

Espanha/ Espanhol

idosos em Cl apds interna-
cbes agudas e seu impacto
no tempo de permanéncia,
incapacidade fisica e quali-
dade de vida.

Narrativa sobre o desen-
volvimento dos Cl na Ingla-
terra, suas caracteristicas
gerais e evidéncias que
apoiam sua eficacia.

Avaliar a relacéo entre o
‘mix de habilidades’, os
resultados dos pacientes,
tempo de permanéncia e
custos dos servicos de Cl
na Inglaterra.

Avaliar alta precoce de
pacientes com doencas
cronicas reativadas a partir
de um hospital universita-
rio e emergéncia para um
hospital intermediario de
convalescenca.

sentavam sintomas depressivos; 29 (17%), depres-
sdo clinica; 73 (43%), sintomas de ansiedade, e 43
(25%), ansiedade clinica. Dos que apresentavam
depressédo clinica, 14 (48%) foram considerados
levemente, e 15 (52%), moderadamente deprimi-
dos. A estada mais longa ocorreu pela severidade
da depressao, inabilidade fisica, baixa cognicéo e
pelo paciente viver sozinho.

Apesar dos Cl, os hospitais gerais ainda vivem
pressoes, e houve aumento nas internaces agudas.
Evidéncias cientificas apontam para o modelo de
Hospital at Home como a melhor alternativa de
servicos de Cl. Os HC também se mostram uma
alternativa viavel.

O aumento do mix de habilidades, pelo aumento da
variedade de profissionais da equipe, esta associa-
do a uma reducdo de 17% dos custos dos servicos
(p=0,011). Fracas evidéncias (p=0,09) de que o
aumento na proporcéo de pessoal de apoio promo-
va melhor qualidade de vida.

Foram encaminhados para Cl 68 pacientes (média
de 82,6 anos; 48,5% homens), 69,1% provenientes
do servico de urgéncia. Diagndsticos principais:
doencas cardiacas (23,5%); respiratdrias (51,5%);
e cronicas descompensadas. O tempo médio de
permanéncia em Cl foi 11,4 dias. Apds a alta, 82,4%
dos pacientes regressaram ao local de origem;
4,4% foram a ébito; 2,9% reingressaram a servicos
de urgéncia ou hospitais e 10,3% necessitaram de
outros recursos sociossanitarios.
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Quadro 1. (cont.)

Autor/Ano Desenho de Estudo Pais de origem / idioma Objetivo

Principais Resultados

Colprimet al,  Ensaio clinico ndo Espanha/ Inglés
201328 randomizado
Santaeugenia  Carta ao editor - Espanha/ Inglés

et al., 201330 Estudo Seccional

Lappegard; Estudo Qualitativo Noruega/ Inglés
Hjortdahl,
201427

Kilgore, 20141 Artigo de opinido Inglaterra/ Inglés

Dahl; Steins- Coorte Noruega/ Inglés
bekk; Johnsen,
201528

Comparar idosos interna-
dos diretamente em uma
Unidade Geriatrica de Cl
(ICGU), a partir de casa,
com pacientes da mesma
drea geografica que recebe-
ram alta do hospital geral
para a mesma ICGU.

Apoiar os resultados de
Colprim et al.28 com base
em sua propria experiéncia
em ICGU, e apresentar
dados transversais desta
unidade.

Analisar a qualidade perce-
bida dos pacientes atendi-
dos em um HC para auxiliar
no desenvolvimento de
alternativas para os hospi-
tais gerais.

Apresenta resultados do
Relatdrio da Auditoria Na-
cional de Cuidados Inter-
medidrios da Inglaterra, de
2013, e discute os desafios
a prestacdo dos Cl.

Comparar a eficacia das
altas hospitalares de pa-
cientes com mais de 60
anos em dois municipios:
um com hospital de Cl e
outro, sem.

65 pacientes (média de idade = 85,6 + 7,2, 66%
mulheres) foram admitidos, em 2011, na ICGU,
principalmente por insuficiéncia cardiaca (55,4%),
doenca pulmonar obstrutiva cronica (20%) e
doenca renal cronica (9,2%): 32, diretamente de
casa, e 33, apds alta hospitalar aguda. Os grupos
foram comparaveis para caracteristicas clinicas,
funcionais e sociais na admisséo e desfechos de
alta, incluindo mortalidade e transferéncias agudas.
O tempo de permanéncia global foi maior para
pacientes oriundos da internacéo hospitalar (60,8
+ 26,6 vs 38,4 + 23 dias, p <0,001). Apontam
internacoes diretas em ICGU como alternativa a
hospitalizacdo aguda.

201 pacientes foram internados na ICGU
(dez/2009-jul/2012). Idade média 84,2 anos; In-
dice de Barthel 40; cognitive impairment em 56%;
87% dos pacientes oriundos do departamento de
emergéncia e 13% diretamente da comunidade. As
principais condicbes agudas de admisséo foram
infeccdo respiratdria (57%), insuficiéncia cardiaca
(18%), infeccado urinéria (10%) e outros (15%).
Duracédo média da estadia na unidade foi 10.4 dias.
Taxa de readmissdo pelo mesmo motivo em 30 dias
e de utilizacdo de recursos de salde foi, respectiva-
mente, 5,5% e 7,8%. As ICGU apresentam-se como
alternativa a hospitalizacédo de pacientes idosos.

Pacientes do HC relataram maior satisfacdo que
os atendidos no hospital geral. Os fatores relativos
ao HC foram: ambiente silencioso e acolhedor;
proximidade com a comunidade; continuidade na
relacdo entre profissionais e usudrios. Aspectos
abrangentes ressaltados: abordagem interdiscipli-
nar e holistica; apropriacdo e proximidade com as
préticas locais; cooperacdo com servicos especia-
lizados.

Problemas de capacidade estavam relacionados
com variacdo de configuracdo, tamanho e desem-
penho entre os servicos; maior énfase em servicos
de alta apoiada do que de evitacdo da admissao;
lacunas na formacao de profissionais para habilida-
des de Cl, saide mental e deméncia.

328 pacientes internados no hospital geral de refe-
réncia para os dois municipios foram acompanha-
dos durante um ano. O municipio com hospital de
Cl apresentou menor tempo de internacdo hospi-
talar e 0 mesmo risco de readmissées, mortalidade
e necessidades de cuidados pds hospitalizacdo

e habilitacdo para AVD que o municipio sem um
hospital de ClI.
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Quadro 1. (cont.)

Autor/Ano

Desenho de Estudo Pais de origem / idioma Objetivo

Principais Resultados

Dahl et al.,
201524

Martinsen;
Norlyk; Lom-
borg, 201532

Young et al.,
201523

Milte et al.,
201533

Millar et al.,
2016

Gladman et
al., 2071616

Coorte retrospec-
tiva

Estudo Qualitativo

Artigo de Opinido/

Comentario

Estudo Qualitativo

Estudo transversal

Protocolo de Pes-
quisa

Noruega/ Inglés

Dinamarca/ Inglés

Reino Unido/ Inglés

Austrélia/ Inglés

Reino Unido - Irlanda do
Norte/ Inglés

Reino Unido/ Inglés

Comparar a utilizacéo

de servicos de satde por
pacientes com mais de 60
anos em dois municipios:
um com hospital de Cl e
outro, sem.

Explorar a experiéncia de
idosos em uma unidade de
Cl apds internacéo hos-
pitalar.

Discutir avancos e desafios
dos Cl na Inglaterra.

Descrever os encontros
entre idosos, cuidadores e
geriatras em Cl e explorar
caracteristicas associadas a
comunicacéo do processo
de Tomada de Deciséo
Compartilhada (TDC)

Compreender a conscienti-
zacdo e envolvimento dos
farmacéuticos comunitarios
com os servicos de Cl.

Medir custo-eficiéncia

da reabilitacdo em HC;
identificar caracteristicas
dos HC que otimizam seu
desempenho e o impacto
social de sua otimizacéo;
examinar a relacéo entre Cl
e atencdo secundaria.

Diminuicao no tempo de internacao hospitalar no
municipio com Cl, sem diferencas nas readmissoes
hospitalares durante o ano de acompanhamento.
No ano ap6ds a alta hospitalar, o municipio com Cl
ofereceu mais horas de cuidados primérios para
pacientes idosos que moravam em casa; 0 muni-
cipio comparativo apresentou maior permanéncia
prolongada em asilos.

A esséncia de estar na unidade de Cl foi concebida
pelos idosos como “momentos de alivio condicio-
nal” constituido das seguintes questdes: “acessivel,
abracando o cuidado”; “uma corrida contra o tem-
po”; “refeicdes - convencdes com modificacdes”;
“contato em termos desiguais”; “vida em outros

termos” e “ajuda informal, mas essencial”.

A Auditoria Nacional de Cl, de 2013, cobriu apro-
ximadamente metade dos servicos do NHS na
Inglaterra. Ha uma variacao local na proviséo de
servicos de Cl, e a capacidade de atendimento das
necessidades da populacéo é estimada em cerca
de metade. Ha baixa integracdo dos Cl com outros
servicos de salde e assisténcia social. O relato dos
usuarios é positivo, mas requer maior envolvimento
dos pacientes em decisbes assistenciais.

Foram avaliadas 59 reunides familiares envolvendo
geriatras, familiares e pacientes em um servico de
Cl apds admisséao hospitalar aguda. O tempo de
duracéo da reuniao foi considerado importante
para TDC. Temas mais discutidos foram: problemas
médicos (n=59), medicamentos (n=59), planeja-
mento avancado de cuidados (n=55) e destino da
alta (n=53).

Questionarios postais foram respondidos por 190
Farmacéuticos Comunitarios, (35,3% de 539).

47 4% relataram entender o termo Cuidado Inter-
mediario. Trés quartos ndo sabiam se estavam en-
volvidos com prestacdo de Cl. Apenas 9,5 e 0,5%
concordaram fortemente que a comunicacdo do
hospital e Cl, respectivamente, foi suficientemente
detalhada. Poucos farmacéuticos (1,2%) foram
comunicados sobre mudancas de prescricdes em
hospitais ou Cl “todo o tempo”. 81,6% relataram
desejar maior envolvimento com Cl, sendo “carga
de trabalho atual” a maior barreira.

O estudo ainda nao apresenta resultados. Nao
foram citados resultados esperados.
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Quadro 1. (cont.)

Autor/Ano

Desenho de Estudo

Pais de origem / idioma Objetivo

Principais Resultados

Oliver, 201718

Santaeugenia
etal, 201731

Williams et al.,
201821

Pianori et al.,
2071834

Comentario

Protocolo de Pes-
quisa

Estudo transversal
e qualitativo

Reino Unido/ Inglés

Espanha/ Espanhol

Reino Unido/ Inglés

Discutir avancos e desafios
dos Cl no Reino Unido.

Comparar modelo de Cl
baseado em um sistema
de atencdo centrado em
processos clinicos integra-
dos com Cl tradicional da
Catalufa.

Examinar o impacto e
pontos de vista de usuarios
e profissionais sobre a
introducéo de um servico
domiciliar de Apoio Comu-
nitério Intensivo (ACI) nas
admissées em HC.

A Auditoria Nacional de Cl, em 2015, descreve
mais de 340 servicos de 95 provedores, na Ingla-
terra, e 53 grupos de comissionamento clinico.
Mais de 90% dos 12 mil pacientes mantiveram ou
melhoraram sua independéncia funcional; 4 em 5
retornaram para casa; metade relatou melhora no
convivio social. Os Cl parecem ser de baixo custo
comparado as internacdes hospitalares ou domici-
liares. Entretanto, perduram desafios.

O estudo ainda nao apresenta resultados. Nao
foram citados resultados esperados.

Houve 5.653 admissées no HC (set/2012-
-set/2014). Com o ACI, houve uma maior distri-
buicdo de pacientes para HC e ACI, reduzindo o
numero de pacientes admitidos no HC. Pacientes e
prestadores classificaram ACl e HC favoravelmente,
comparados ao hospital geral. Profissionais relata-
ram que o ACI atendia pacientes menos complexos
do que previsto. O ACI pode fornecer um comple-
mento viavel ao HC.

Incluidos 2.121 pacientes com alta em 2016, dos 14
HC da regido, sendo 62,5% mulheres. A média de
permanéncia foi 22,4 dias (13,1-31,5 dias). Fontes
de admiss&o principais: hospital (71,8%) e casa
(27%). Desfechos: altas de rotina (60%); altas do-
miciliares planejadas (13,6%) e transferéncias para
hospitais gerais (10,8%). O indice de Barthel médio
na admissao (32,8) e alta (47,6) apresentou dife-
renca média de 15,3 (p<0,01). Ocorreu readmissao
hospitalar em trés meses em 20,2% dos pacientes.

Fonte: Elaboracéo propria

Coorte retrospec- Italia/Inglés Descrever perfil assistencial
tiva dos HC da regido Emilia-
-Romagna, Italia.
L] ~
Discussao

Os Cuidados Intermediarios

Os CI apresentam diferencas na disposicéo,
oferta e caracteristicas dos servicos de acordo
com particularidades regionais e do pais em
que se desenvolveram.

No Reino Unido, combater o atraso na alta
hospitalar surgiu, desde a década de 1990,
como uma prioridade. Para tanto, foi introdu-
zida uma série de medidas que ampliaram o
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financiamento para saide e assisténcia social
e incluiram novas legislacdes, com a finalidade
de liberar leitos ocupados por pessoas que
aguardam a prestacdo de servicos sociais. Sdo
enfatizados, também, o foco na reducéo das
internac¢des hospitalares de emergéncia e o
apoio a pessoas com condicdes cronicas e de
cuidados de longo prazo3.

Na Inglaterra, o conceito de CI foi proposto
pela primeira vez no National Beds Inquiry,
publicado em 2000, tornando-se uma poli-
tica de cuidados do National Health Service
(NHS) nesse ano e implementado como parte
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do National Service Framework (NSF) para
pessoas idosas em 2001. Assim, foi introdu-
zida uma série de servicos de CI em toda a
Inglaterra, e financiadas mais de 6.700 vagas
de CI', nimero que foi crescendo ao longo
dos anos. Entretanto, estima-se ainda que sua
capacidade instalada corresponda a apenas
metade das necessidades apresentadas pela
populacdo19:24,

Para definicdo dos CI, foram propostos
diversos conceitos. Com vistas a subsidiar
0 seu monitoramento, realizado a partir de
Auditorias Nacionais na Inglaterra, os servicos
de CI foram descritos como aqueles destinados
a pessoas para as quais a admissdo hospitalar
aguda mostra-se inadequada ou desnecessaria
ou para promover a continuidade assistencial
apds uma internacio, caracterizando servi-
cos de ‘evitacdio da admissdo’ e ‘alta apoiada’
respectivamente. Os servicos, limitados tem-
poralmente, normalmente ndo superior a seis
semanas, estariam baseados em uma avaliacio
abrangente do paciente e trabalho em equipe
multiprofissional, com enfoque individual,
compreendendo terapia ativa, tratamento e
reabilitacfio a fim de maximizar a independén-
cia, permitir o retorno do usuario ao domicilio
e evitar a0 maximo a admissio dos pacientes
em asilos e lares de idosos. O planejamento e a
implementacio desses servicos ficaram a cargo
da atencéo primdria e dos servicos sociais'.

Apesar de a literatura indicar o desenvol-
vimento histérico dos CI a partir da década
de 1990, encontramos em nossas buscas um
estudo que descreve uma unidade hospitalar
da Inglaterra, fechada em 1976 e reinaugurada
em 1985 como uma unidade comunitaria de
CI, a qual apresentava caracteristicas fisicas
e assistenciais proprias aos HC. Isso sugere
a existéncia prévia dessas estruturas nos ser-
vicos de satide, normatizadas e popularizadas,
entretanto, posteriormente; abrindo espaco
para que os CI fossem incorporados como
politica publica de diversos paises.

Na Noruega, o sistema de saude e assis-
téncia social é principalmente publico, e a
prestacdo de servicos de saiide ocorre a partir

de um modelo descentralizado. Os hospitais
sfdo estatais e organizados por empresas de
saude administradas por quatro autoridades
regionais de saude. Os municipios sio res-
ponsaveis pelos servicos de atencio primaria,
incluindo atendimentos de emergéncia, assis-
téncia domiciliar, casas de enfermagem/lares
de idosos, HC, parteiras, fisioterapeutas, tera-
peutas ocupacionais; e pela gestdo dos General
Practitioners (GP) - Clinicos Gerais226:28
governo da Noruega, por sua vez, possui e
administra hospitais gerais distritais, hospitais
universitarios e servicos de ambuléncia por
meio das autoridades regionais de saide nas
cinco regides do Pais2.

A Reforma Nacional de Coordenacio, im-
plementada na Noruega em 2012, objetivou
fortalecer servicos municipais de atencéo pri-
maria e reabilitacfio. Assim, fomentou a criacéio
de servicos de saude que visassem substituir
as internacdes ou sucedé-las. Entretanto, as
diretrizes ndo trouxeram especificacdes sobre
padroes de qualidade, suas implicacdes, formas
de avaliacdo e critérios de elegibilidade de pa-
cientes: as recomendacoes incluem pacientes
estaveis com diagndstico esclarecido ou aqueles
que necessitam de observacio ou investigacdo
basica, mas com quadro clinico estavel28,

Na Espanha, as Unidades Geriatricas de
Atendimento Intermediario (ICGU) objeti-
vam encurtar hospitalizacdes agudas e evitar
aquelas desnecessarias, baseadas em avaliac@o
geriatrica abrangente e reabilitacio?®. As ICGU
sdo utilizadas para atender pacientes com reati-
vacdes de doencas cronicas que ndo podem ser
tratadas em ambiente doméstico por necessita-
rem de monitoramento mais frequente ou por
dificuldades sociais no manejo da situacdo em
casa. Podem ser admitidos a partir do Hospital
ou por mecanismos de admisséo direta, sob
coordenaciio da atenclo primaria293.

Esta previsto, no Plano Diretor
Sociossanitario do Departamento de Saude
da Catalunha, referéncia rapida, para unida-
des intermediarias, de pacientes oriundos de
urgéncias e hospitais gerais, selecionados por
especialistas em geriatria (médico, enfermeira
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e assistente social). Os critérios de elegibili-
dade considerados sdo clinicos (pelo diagnods-
tico principal dado pelo médico) ou sociais
(pacientes em situacdo estavel, com clara
orientacdo diagndstica e sem necessidade de
exames complexos). Preconiza-se uma média
de permanéncia na atencdo intermedidria ndo
superior a 16 dias; retorno ao domicilio habi-
tual para mais que 70% dos pacientes; mortali-
dade menor que 10% dos pacientes; reingresso
aurgéncias ou hospitais gerais menor que 5%;
e referéncia a outro recurso sociossanitario
para menos de 15% dos pacientes30,

Na Dinamarca, pais onde a taxa de envelheci-
mento populacional segue acelerada, hospitais e
servicos comunitarios possuem financiamento
publico. Programas de reabilitaciio baseados
na comunidade sio fornecidos por meio de
um seguro publico de saide. Com o objetivo
de proteger os idosos e evitar altas precoces,
o governo dinamarqués investiu em CI, como
parte importante de sua politica de saide, com
objetivo de melhorar servicos de satide publica
para idosos e reduzir gastos em satde33.

Os CI oferecem fisioterapia, terapia ocupa-
cional e cuidados planejados individualmente,
preenchendo a lacuna entre hospital e casa, ob-
jetivando promover recuperacdo mais rapida,
prevenir internacdes hospitalares agudas des-
necessarias, apoiar a alta hospitalar e propiciar
maior independéncia as pessoas em tratamento33.

NaItalia, a primeira menc#o acerca de servicos
de CTocorreu nas diretrizes do Plano Nacional de
Satide de 2006 a 2008. Desde entio, as regides do
Pais, independentes administrativamente, vém
optando por diversas modalidades estratégicas
de implementacfio desses servicos.

No Brasil - embora ndo tenhamos encon-
trado resultados de experiéncias brasileiras
-, a Portaria n° 2.809, de 7 de dezembro de
2012, estabelece a organizacdo dos Cuidados
Prolongados como retaguarda a Rede de
Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE)
e demais Redes de Atencdo a Saude, a partir
de Unidades de Internacio em Cuidados
Prolongados dentro de Hospitais Gerais ou
em Hospitais Especializados em Cuidados
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Prolongados. Busca-se fortalecer a integrali-
dade pela articulacdo com equipes de satde
atuantes no territorio, em especial, a Atencio
Primadria a Satde (APS)®.

Processo de trabalho, gestao
e organizacao da atencao nos
Hospitais Comunitarios

Os HC sio hospitais locais, unidades ou centros
cujo objetivo é fornecer cuidados de saide a co-
munidade com vistas a atender suas necessidades.
Apresentam-se como uma extensio dos cuidados
primarios. Ha uma grande énfase nos cuidados de
reabilitacdo (ofertada por 97% dos HC do Reino
Unido), mas os HC também podem oferecer cui-
dados paliativos, servicos de promocio dasaude,
diagnostico, emergéncia e servicos terapéuticos
de diversas naturezas™21,

Os HC sdo responsaveis pelo atendimento de
pacientes que necessitam de: 1) intervencoes de
saude que poderiam ser providas em casa, mas
existem fatores estruturais e domiciliares que
impedem sua elegibilidade para atendimento
domiciliar; 2) necessidade de vigilancia continua
de enfermagem; 3) preméncia de reabilitacio ou
estabilizacfio do quadro clinico antes do retorno
ao domicilio. O acesso pode ocorrer a partir de
casa ou de instalacdes residenciais, por referéncia
do médico de familia; a partir das altas hospita-
lares ou diretamente do setor de emergéncia. Os
cuidados serdo prestados 24 horas por pessoal
de enfermagem, clinicos gerais, pediatras de livre
escolha e médicos de cuidados continuos, além da
presenca da equipe de reabilitacfo, variavel em
cadalocalidade. A localizacéo fisicado HC pode
ser adequadamente alocada para enfermarias e/
ou pela conversio de instalactes residenciais3*36.

No Reino Unido, os HC apresentam configura-
cOes bastante diversas: no que tange a provisdo de
leitos por 100 mil habitantes, ha uma variacio de
menos de 10 a 70; sobre lideranca clinica, 50% das
unidades sio lideradas por enfermeiros, e 50%,
por consultores; o tempo médio de internacéo
varia de 11 a 58 dias; o custo por admissio pode
atingir valores entre £ 3.700 e £ 17.500; e custo
por dia de £ 140-450, sendo apontado potencial
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para melhoria na eficiéncia, por menor custo ou
tempo de permanéncia, impactando em mais
atendimentos e/ou economia para os servicos.
As razdes por tras dessas variacdes e os cami-
nhos necessarios para melhoria do desempenho
dos servicos sdo, entretanto, especulativos, pois
nenhum estudo foi conduzido nesse sentido?.

O HC localizado na cidade de Bradford,
Inglaterra8, apresentava 18 leitos. A equipe
multiprofissional era composta por enfermei-
ros, assistentes de enfermagem, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionais, auxiliares de terapia
(therapy helper), nutricionista (uma visita
semanal), fonoaudiélogo (uma visita semanal),
médico hospitalar (trés visitas semanais), con-
sultor geriatra (duas visitas semanais), e visitas
dos GP fora do horario. Os pacientes, ao ingres-
sar na instituicfio, eram avaliados pela equipe e
recebiam um plano de cuidados individualizado
com o proposito de maximizar sua recuperacdo
e independéncia. Eram realizadas avaliacoes
domiciliares antes da alta, que era coordenada
com o servico social local.

Na Noruega, muitos HC sdo compara-
veis com os da Inglaterra e com hospitais de
clinica geral da Holanda2. Qutros paises, como
Ttalia3%; Escdcias; Espanha3?; Dinamarca33 e
Australia34, também apresentam essa moda-
lidade assistencial — além de outros paises nio
identificados em nossas buscas na literatura,
como Portugal e Brasil, por exemplo.

O HC Lar de Sebstad, na Noruega?, foi
baseado em cuidados individualizados, in-
cluindo avaliacdo e tratamento das doencas
de cada paciente com enfoque no processo de
reabilitacdo para retorno ao domicilio. Para
admissdo no HC pelo médico da instituicio,
era realizada a avaliacdo dos pacientes e dos
registros de satide mais antigos disponiveis
(do hospital geral e assisténcia domiciliar),
além de comunicacfio com o paciente e sua
familia para compreender suas necessidades e
onivel de atencdo mais adequado, levando-se
em consideracdo as preferéncias de ambos.

Lappegard e Hjortdahl?8 estudaram a ins-
tituicdo Hallingdal Sjukestugu (HSS), insti-
tuicdo comparavel aos HC da Gra-Bretanha,

localizado em uma regido rural ao sul da
Noruega com 20 mil habitantes em 6 muni-
cipios. O HSS era administrado pelo hospital
geral mais proximo, a 170 km de distancia.
Possuia uma unidade de internacio com 14
leitos, ambulatorios somaticos e psiquiatricos,
1 centro de tratamento diurno com didlise
e cuidados paliativos, 1 unidade para raio-x
digital e 1 base para helicopteros e ambulancias.
Era administrado por dois GP, que contavam
com apoio de especialistas do hospital geral
via telefone, telemedicina ou pessoalmente.
Recebia cerca de 600 internacdes anuais. Em
2012, os diagnosticos mais frequentes acolhi-
dos foram pneumonia, exacerbacdes de doenca
cronica, trauma sem necessidade cirargica, dor
e agravamento dos sintomas do cancer; com
média de permanéncia de 4,8 dias.

Embora nem sempre a denominacéo dos
servicos e da politica seja realizada da mesma
forma entre os paises, as caracteristicas de sua
provisio, organizacdo do processo de trabalho
e concepcdes se assemelham, bem como a
responsabilidade municipal ou distrital na
conducdo desses servicos e provimento de
aconselhamento especializado necessario.
Foi observada uma maior frequéncia de de-
senvolvimento de HC menores, com poucos
leitos (de 12 a 20) e menor quantitativo pro-
fissional2:8:26:2835 Entretanto, foram também
identificadas experiéncias de servicos maiores,
com mais de 270 leitos de convalescenca geri-
atrica, como a experiéncia da Catalunha?9-31,

Resultados promissores para
Cuidados Intermedidrios e Hospitais
Comunitarios

A partir dos estudos analisados, depreende-se
que os HC podem representar um menor uso
dos leitos hospitalares, entretanto, o tempo de
utilizacdo total dos leitos (hospital geral e HC)
pode ser maior, o que pode ser justificavel caso
seja evidenciada maior qualidade do cuidado e
resultados clinicos8. Sdo apoiados em evidén-
cias de alta qualidade quanto a sua eficacia2?8 e
custo-efetividade, por apresentarem melhores
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desfechos com uso semelhante de recursos?4.

Também sido notaveis resultados que
apontam para beneficios inerentes aos HC
e aos CI, como: ganhos funcionais importan-
tes para pacientes durante a estada no HC35;
menores taxas de readmissio hospitalar e
maior nimero de pacientes nio dependentes
de atendimento comunitario/servicos domici-
liares em relacdo aqueles tratados no hospital
geral. O didlogo continuo com os profissionais
da APS foi considerado elemento central na
reducdo de reinternacdes precoces, pela oti-
mizacdo do acompanhamento pds-alta22s,

Em relagdo aos custos da assisténcia in-
termediaria, quando comparada a alternativa
hospitalar padrio, foi identificada, por alguns
autores, economia nos gastos totais em saude??;
a0 passo que outros citaram melhores resulta-
dos de saude com uso semelhante de recursos?4.

Embora esquemas de alta apoiada (interna-
clo hospitalar seguida de admissio em servico
intermedidrio) sejam mais frequentes'424:35 3
atuacdo dos HC como servicos de evitacdo da
admissio (admissdo direta em CI) foi avaliada
como uma alternativa viavel e segura as inter-
nacoes hospitalares??, e associada a menores
custos e maiores ganhos funcionais e de satude,
quando comparada a alta apoiada’s.

No entanto, vale destacar que todos os
estudos incluidos nesta revisio que se pro-
puseram analisar e comparar os custos da
assisténcia intermediaria com o atendimento
hospitalar e com outras modalidades de ser-
vicos intermedidrios relataram importantes
limitacdes metodoldgicas que evidenciam a
necessidade de mais pesquisas que averiguem
se, de fato, hd uma economia inerente a essa
prestacdo assistencial ou se os custos dos ser-
vicos se assemelham218:27,

Ganham énfase boas experiéncias relatadas
pelos usudrios33 e boa avaliacio por parte dos
profissionaisé20. A satisfacdo do usuario pelo
atendimento intermediario é ressaltada, tanto
pelo sentimento de gratiddo, pelo cuidado
amigavel e individual provido33 quanto pelo
ambiente acolhedor que permitiu relacio
mais estreita entre profissionais, pacientes e
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familia, dada a proximidade com a comunida-
de; diferentemente do hospital, descrito como
um ambiente agitado e apressado, além da
fragilidade do vinculo e distanciamento entre
equipe e usuarios, sem estimulo a reabilitacdo.
Outrossim, a maioria dos pacientes relatou
abordagem mais holistica no HC, que prestava
atendimento de modo abrangente, com vistas
aintegralidade e atento as especificidades de
cada pessoa?8. O trabalho em equipe multipro-
fissional também foi avaliado de forma bas-
tante positiva pelos usudrios - que se sentiam
seguros e estimulados a aderir ao treinamento
de reabilitacdo - e pelos profissionais, que
reconheciam os beneficios aos pacientes e se
viam motivados e desafiados pelo comparti-
lhamento de func¢des e responsabilidades20:33,

E enfatizado o ambiente dos servicos inter-
mediarios como propicio a interacfo social na
medida em que algumas unidades apresentavam
espacos coletivos para realizaco das refeicoes e
outras atividades de lazer, caso fosse preferéncia
dos pacientes. Isso trazia a tona dificuldades,
como ser confrontado com a propria incapaci-
dade e com a do outro; mas favorecia momentos
de conversacdo entre pacientes e cuidadores e
compartilhamento de experiéncias, que podem
configurar-se como estimulos a sociabilidade,
podendo promover diminuicdo da ansiedade
sobre o retorno a casa e ao ambiente social, bem
como auxilio na superacio dos desafios inerentes
ao processo de reabilitacio33.

O desenvolvimento de um plano indivi-
dual de cuidados demonstrou-se um meca-
nismo para favorecer maior recuperacio e
independéncia dos pacientes visando menor
institucionalizacdo das pessoas!3:8:20:24,33 A
comunicacdo dos profissionais com a pessoa
atendida e sua familia, para tomada de decisio
de admisséo, buscando compreender suas
percepcoes e preferéncias acerca do nivel de
atencdo mais adequado as suas necessida-
des?, foi apontada pelos autores como potente
estratégia para o favorecimento da tomada
de decisdo compartilhada34. Essas questdes
enfatizam beneficios inerentes a essa moda-
lidade assistencial.
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Desafios aos Cuidados
Intermediarios e Hospitais
Comunitarios

Apesar dos beneficios apontados pela introdu-
¢do dos CI e HC, algumas questdes precisam ser
levadas em consideraciio uma vez que limitacoes
eincertezas ainda pairam sobre esses servicos, e
so enfatizadas com importancia na literatura.

A despeito da premissa de economia de
gastos, a busca por reducdes no tempo de
internacdo hospitalar levanta preocupacdes
acerca de que altas precoces possam aumentar
readmissoes e taxas de mortalidade. Ensaios
clinicos evidenciam resultados diversos sobre
a utilizacdo dos HC: ao passo que estudos
apontam para a reducio da permanéncia com
reducio da mortalidade’, diminuicdo das rein-
ternacoes e aumento da independéncia de cui-
dados domiciliares e comunitérios pos-alta?;
bem como efeitos positivos na recuperacio das
Atividades de Vida Diaria (AVD) seis meses
apo6s alta do HC8; ha também achados que
ndo encontram diferencas significativas para
desfechos pds-alta2s.

Além disso, perduram incertezas sobre
a relacdo custo-efetividade da prestacéo de
servicos intermediarios, bem como davidas
sobre de onde provém a economia relatada
pelos estudos que a defendem?4, o que enseja
o fortalecimento de processos de avaliacdo
econdmica em saide.

Essas questdes apontam para dificuldades
na consolidacdo de uma base empirica que
apoie a adoc¢éo dos CI como politica publica,
haja vista um ntimero limitado de estudos
publicados que apresentem fortes evidén-
cias cientificas de sua efic4cia e eficiéncia,
com base na realizacdo de Ensaios Clinicos
Randomizados (ECR), Revisodes Sistematicas
(RS), metanalises e estudos de avaliacdo econd-
mica. Além disso, limitacdes no delineamento
e na conducéo dos estudos comprometem a
acuracia e a reprodutibilidade dos achados, e
deixam davidas quanto a seguranca e a eficacia
da adocdo desse modelo de atencdo a satde’s,
o que fortalece aimportancia da realizacéio de

RS sobre o tema, com avaliacdo do risco de viés
dos estudos selecionados (atualmente, pelo
instrumento Risk of Bias - ROB-II).

Associado a isso, a existéncia de uma di-
versidade de definicdes e configuracdes de
servicos de CI dificulta processos de avalia-
cdlo institucionalizados pelo governo local e
comparacoes inter-regionais e internacio-
nais, além do estabelecimento de diretrizes
clinicas baseadas em evidéncias, visando ao
aprimoramento da qualidade dos servicos e
dos resultados obtidos2s.

A falta de uma normatizacdo clara sobre
critérios para admissio em CI e responsabi-
lidades dos profissionais e niveis de atencdo
envolvidos28 acarreta um processo de admis-
sdo baseado em critérios subjetivos, assim
como propicia envolvimento variavel dos
profissionais de saide com os servicos de CI,
principalmente por parte dos Clinicos Gerais
responsaveis pelo encaminhamento a esses
servicosé. Além disso, pode favorecer admis-
soes inadequadas em CI, o que impacta em
menores ganhos funcionais pela pessoa em
processo de reabilitacio'®.

Os autores relataram ser frequente, nos
servicos, uma compreensio equivocada dos
profissionais sobre os CI, que acabam por
utilizar suas instalacdes para ‘liberar leitos
hospitalares’ em detrimento da escolha do
ambiente de cuidados capaz de maximizar
a recuperacio e o retorno ao domicilio em
seguranca, com base em avaliacdo abrangente,
necessidades e preferéncias de cada um?2°,

Essa questido também é reflexo de baixas
integracdo e coordenacdo entre os diferentes
servicos, o que compromete o potencial dos CI
para aliviar pressdes dos servicos assistenciais
e sociais?0 e favorece um cenario de comuni-
cacdo deficiente entre profissionais, sobretudo
entre diferentes niveis de atencdo's, e atrasos
no acesso aos servicos de CI".

Sio enfatizadas, também, dificuldades rela-
cionadas com o recrutamento e retencéo de pro-
fissionais de satde e pessoal de apoio as equipes
de CI. Financiamento insuficiente e problemas
para atrair profissionais para os cargos foram

495

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 129, P. 481-500, ABR-JUN 2021



496

Tritany EF, Franco TB, Mendonca PEX

apontados como as principais causas20. Como
impedimentos profissionais e barreiras ao re-
crutamento, foram destacados: potencial isola-
mento profissional dentro de pequenas equipes
de trabalho; baixa conscientizacio acerca dos
CI; baixos salarios e longas horas de isolamento
ou com baixa sociabilidade2°.

Em relacdo a experiéncia dos pacientes,
foram também detectadas deficiéncias no en-
volvimento do paciente com planejamento
de metas, tomada de decisdes assistenciais
e envolvimento dos cuidadores e familiares;
além de ter sido destacado sentimento de in-
seguranca pela alta néo ter sido discutida ou
ter ocorrido sem aviso24.

Por fim, faz-se notar que, na propria con-
cepcdo do modelo de atencio intermediaria,
ha um distanciamento de questdes pertinentes
asaude mental. Além de haver pouco envolvi-
mento dos profissionais de CI no tratamento
de pessoas com complicacdes relacionadas
a saide mental (com poucos servigos que
aceitam pacientes com complica¢des psiqui-
atricas) e baixa proporcéo de capacitacdes
aos profissionais de satide para atendimento a
pacientes com deméncia ou outros problemas
de satide mental'424 ¢ intrigante que ndo tenha
sido citada, em nenhum dos estudos analisa-
dos, a presenca dos profissionais de psicologia
na equipe de reabilitacdio de CI, o que pode
representar uma invisibilidade dessas ques-
tdes no cuidado em saude e na negligéncia
aos potenciais impactos que isso possa causar
no tempo de permanéncia institucional e no
processo de reabilitacdo?3.

A reabilitacdo deve ser entendida é um
processo complexo, adaptado a situacio de
saude de cada pessoa, e buscar resultados
multidimensionais, como a funcionalidade
global e os pardmetros de qualidade de vida3s.
Assim, a reabilitacdo deve ser percebida de
maneira ampla desde seu aspecto conceitual,
bem como em suas consideracdes técnicas e
instrumentais, realizada de maneira transdis-
ciplinar, por meio de intervencdes planejadas
sobre todas as dimensodes do cuidado (fisica,
emocional, social e espiritual), com seu foco na
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triade do cuidado - paciente, familia e equipe
multiprofissional3e.

Limitacoes desta revisao

O numero reduzido de bases de dados pesqui-
sadas e anfo inclusio de documentos contidos
nas referéncias bibliogréficas dos artigos ana-
lisados podem representar uma limitacdo do
potencial que esta revisio poderia alcancar.
Outrossim, a ndo utilizacdo de termos cor-
relatos aos CI, em nossa estratégia de busca,
pode ter ocasionado a nfio obtencio de estudos
sobre experiéncias brasileiras e/ou de outras
nacionalidades.

Consideracdes finais

A partir desta revisdo integrativa, de modo
pioneiro, obteve-se um panorama geral da
producio cientifica sobre o tema dos HC e do
modelo de CI proprio a eles, possibilitando
identificar caracteristicas gerais desse nivel
de atencdo a satde; modo como é abordado na
literatura e nos sistemas de satde; desenhos
de estudo mais frequentes; seus resultados
positivos, desafios e lacunas ainda inexplo-
radas pela literatura, o que abre espaco para
arealizacdo de novas pesquisas.

Implicacées para a pratica

Os CI, como estratégia de fortalecimento da
APS, melhoria da independéncia funcional
dos pacientes e favorecimento de seu retorno
a comunidade, apresentam-se como uma ino-
vacdo nos cuidados em satude e como uma
aposta promissora aos governos.

Pensar na reorganizacdo dos servicos de satide
de modo a atender as necessidades de satde, a
diminuir internacdes inadequadas, a promover
ganhos funcionais e maior qualidade de vida
é uma tarefa urgente para governantes de di-
ferentes nacionalidades. A busca por sistemas
de satude universais, equanimes, pautados em
boas praticas clinicas, integralidade, no cuidado
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centrado na pessoa e na promocio dos projetos
de felicidade deve ser um imperativo frente as
ondas neoliberais que invadem o pensamento
estatal e promovem o desmonte institucional de
valores orientados ao bem comum.

Nesse sentido, aprender com a experi-
éncia ja vivida por outrem possibilita alcar
voos maiores na busca por aprimoramento de
nossas iniciativas, bem como respeitar e endos-
sar valores exprimidos na Reforma Sanitaria.
E importante que as caracteristicas positivas
dos CI, aqui expressas, sejam exaltadas e con-
trapostas a outros modelos organizativos com
intencdo de adequar a oferta, a organizacioe a
gestio dos servicos de saude vigentes, levando
em consideracfo ressalvas e lacunas existentes
no conhecimento cientifico sobre o tema.

Para atingir seu potencial, os CI devem estar
integrados a um continuum assistencial em que se
relacionem todos os niveis de atencio a satide e
assisténcia social, de modo regionalizado e hierar-
quizado, em prol daintegralidade. Nesse sentido,
o fortalecimento de mecanismos de coordenacfio
edeintegracdo da Rede de Atencio a Satide é um
passo importante e implica o estabelecimento de
desenhos mais claros de protocolos e diretrizes
assistenciais; investimento na formacio e qua-
lificacéio profissional; e compartilhamento de
responsabilidades assistenciais. A implementacéo
de politicas publicas de fortalecimento da APS e
de servicos comunitarios e territorializados apre-
senta-se, assim, como uma aposta promissora.

Merece também destaque a importancia
dos cuidados paliativos como abordagem de
cuidado transversal aos servicos de satide, for-
talecendo uma concepc¢io multidimensional da
saude orientada para assisténcia as dimensoes
fisica, emocional, social e espiritual da dor e
do sofrimento3738. O reforco dessa abordagem
nos servicos de CI e demais niveis assisten-
ciais da rede pode favorecer modificacdes no
paradigma do cuidado em saude, bem como
possibilitar a prestacio de servicos de saude
orientados aos usudrios e suas necessidades
de satde, familiares e sua rede de apoio social,
como também a equipe profissional envolvida
no cuidado3®.

Implicacées para pesquisas futuras

Novas pesquisas devem ser fomentadas a
fim de preencher importantes lacunas do
conhecimento.

E importante conhecer a fundo principios e
caracteristicas de provisio dos CI, ensejando
a criacdo de um Modelo Tedrico dos CI, que
subsidie processos de implantacio, monitora-
mento e avaliacdo desses servicos.

Estimulamos a realizacdo de estudos sobre
experiéncias brasileiras com CI e investigacoes
sobre aimplantacio dos cuidados prolongados
no Brasil.

Outro enfoque de pesquisa orienta-se a
aplicacdo de métodos so6lidos e confidveis de
avaliacdo de custos no campo da satide nos
servicos de CI, com o intuito de investigar sua
(suposta) eficiéncia.

Outrossim, ndo identificamos estudos que
explorem variacdes na configuracio dos HC
nos diferentes paises, seus resultados; e cami-
nhos para seu aprimoramento e/ou compara-
cdes entre paises.
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