Internacao domiciliar: avaliacoes
imperativas implicadas na funcdo de cuidar

Home hospitalization: reviews imperative
involved in the function of caring

Maria Inés Fernandez Rodriguez’

Resumo

Este artigo tedrico esta dividido em duas partes, a primeira utiliza a revisdo
de literatura como sua metodologia para discorrer sobre a internacdo domici-
liar e os cuidados paliativos que tem como filosofia o cuidado humanizado ao
paciente e familia podendo ser integrado a internagdo domiciliar. A segunda
parte apresenta artigos descritivos de programas de internagdo domiciliar em
cuidados paliativos realizados em hospitais universitarios. Esta modalidade
de cuidado vem se expandindo e surge para proporcionar ambiente mais
humanizado ao paciente, sendo necessaria a inserc¢do da familia nos cuidados
ao paciente. Os programas selecionados relatam a caracterizacdo do atendi-
mento, porém ndo salientam intervencoes detalhadas junto aos familiares. Sao
necessarias intervencgoes com foco em apoio as questoes centrais da familia
e orientacdo em relacdo aos cuidados para ndo influenciar negativamente
na evolugdo do paciente e para que o atendimento domiciliar seja realizado
adequadamente. Este artigo se faz relevante para atualizar e ampliar o conhe-
cimento sobre o tema, ja que a revisdo da literatura indica uma caréncia de
estudos sobre internagdo domiciliar com abordagem em cuidados paliativos,
além de mostrar as necessidades da familia referidas em pesquisas recentes,
para que se possa avalia-las antes de formular os planos de cuidados nesta
modalidade em expansao.
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Abstract

This theoretical paper is divided into two parts, the first uses the literature
review and methodology to discuss home care and palliative care philosophy
that has as humanized care to the patient and family may be integrated in home
care. The second part presents descriptive articles of home care programs in
palliative care conducted in university hospitals. This type of care is expan-
ding and appears to provide more humane environment for the patient; the
family involvement in patient care is required. The selected programs report
the characterization of service, but not emphasize detailed interventions with
relatives. Interventions focusing on supporting the core issues of family and
guidance regarding the care not to influence negatively on patient outcomes
and for home care are required to be performed properly. This article is rele-
vant for updating and expanding knowledge on the subject, since the literature
indicates a lack of studies on home care with palliative care approach and to
demonstrate the needs of the family referred to in recent research, for which
can evaluate them before formulating care plans for expansion in this mode.

Keywords: home care, family, hospice, family caregiver.

INTRODUCAO

A OMS (Organizacao Mundial da Satde) preconiza a internagio
domiciliar como diretriz para a equipe basica de satde, destacando que
ela ndo substitui a internacao hospitalar e que deve ser sempre utilizada
no intuito de humanizar e garantir maior conforto a populacido. Sendo
realizada quando as condigoes clinicas do usuério e a situacao da familia o
permitam. (OMS, 2012).

As vantagens do atendimento domiciliar referidas em estudos como
de Carneiro, Bonan, Rodrigues & Martelli-Junior (2011) e Suarez Cuba,
(2012), sdo: facilitar a implementacao de atividades destinadas a promover
a integracao e reabilitacdo do paciente em ambiente habitual e familiar,
reduzir custos com internacoes e reintegracoes, diminuir os riscos de
infecgOes hospitalares, aumentar a rotatividade dos leitos em hospitais e
melhorar as condicgoes psicoldgicas do doente.

No Brasil, o atendimento domiciliar vem atingindo ampla expansao
no mercado de satide, em 2011 o governo langou o programa “Melhor
em casa” (MINISTERIO DA SAUDE, 2011) e até 2014 pretende ter 1.000

equipes de atencao domiciliar atuando no pais. A familia sera entao inserida
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cada vez mais nos cuidados com o paciente, tomando para si essa respon-
sabilidade. Santos, Leon, & Funghetto, (2011) apontam a importancia de
avaliar e respeitar as condicoes da familia, pois o despreparo pode gerar
ansiedade e maior desgaste fisico.

Partindo destes objetivos referidos da internacao domiciliar se faz
necessario um atendimento mais integrado, como os oferecidos pelos
cuidados paliativos que tém como uma de suas funcoes, oferecer um
sistema de apoio para ajudar tanto os pacientes como a familia a lidar com
a doenca e com o luto, de acordo com a defini¢do da Organizagdo Mundial
da Satde — OMS (2002):

A abordagem que promove qualidade de vida de pacientes e seus fami-
liares diante de doencas que ameacam a continuidade da vida, por meio de
prevencao e alivio de sofrimento. Requer a identificagao precoce, avaliacao e
tratamento impecével da dor e outros problemas de natureza fisica, psicos-
social e espiritual. (OMS, 2002)

Rodrigues (2012) indica que a assisténcia em cuidados paliativos
pode ocorrer em domicilio, onde o paciente recebe cuidados nao apenas da
equipe, mas também de sua familia e pode ter suas necessidades atendidas.
Um cuidado que tem inicio ja no momento do diagnostico e se desenvolve de
forma conjunta com as terapéuticas capazes de modificar o curso da doenca,
assim cuidando de forma integral do paciente e sua familia nas diferentes
etapas da doenca desde o inicio, nas necessidades fisicas e emocionais,
bem como de outros sintomas decorrentes da doenga. A paliacdo ganha
expressao e importancia para o doente a medida que o tratamento modifi-
cador da doenca (em busca da cura) perde sua efetividade. Na fase final da
vida, os cuidados paliativos sdo exclusivos e continuam no periodo do luto
po6s-morte, de forma individualizada como referido por Matsumoto (2012).

Este artigo tedrico tem como objetivo discorrer sobre o atendimento
domiciliar com abordagem dos cuidados paliativos, com base na pesquisa
bibliografica, mostrar programas existentes desta modalidade, sendo este
tema relevante para atualizar e ampliar o conhecimento sobre o tema, ja
que a revisao da literatura indica uma caréncia de estudos sobre internagao

domiciliar com abordagem em cuidados paliativos, além de mostrar as

Psic. Rev. Sao Paulo, volume 22, n.2, 197-212, 2013



200 Maria Inés Fernandez Rodriguez

necessidades da familia referidas em pesquisas recentes, para que se possa
avalia-las antes de formular os planos de cuidados nesta modalidade em

expansao.

CUIDADOS PALIATIVOS

Os cuidados paliativos tém como uma de suas funcées, oferecer um
sistema de apoio para ajudar a familia e paciente, considerados unidade
de cuidados, a lidar com a doenca e com o luto. Estudos (Gelfman, Meier,
Morrison, 2008; Nelson, et al., 2010) mostram que nos cuidados paliativos
as acoes centradas na familia, suas necessidades emocionais e espirituais sdo
atendidas. Um cuidar realizado em equipe para abranger todas as dimensoes
(bioldgica, psiquica, familiar, social e espiritual), levando em consideragao
as necessidades fisicas e emocionais; seu foco nao é a doenga, mas o paciente
e as pessoas significativas na vida dele, que sofrem e adoecem juntos.

Matsumato (2012) relata que, na Idade Média, havia hospedarias que
ofereciam descanso e cuidados aos viajantes. Na primeira metade do século
XX, algumas dessas hospedarias na Franga, Irlanda e Inglaterra passaram
a ter outro perfil, ndo mais para viajantes e, sim, para pacientes terminais.
Desde o fim de 1960, inspirados no exemplo do St. Christopher”s Hospice
(hospedaria criada por Cicely Saunders, em 1960 em Londres, Inglaterra),
muitas outras hospedarias surgiram no Reino Unido e na América do Norte.
Cicely Saunder cunhou o conceito de dor total, enfatizando a importancia
de se interpretar o fenomeno doloroso nao somente na sua dimensao fisica,
mas também nas suas dimensdes emocionais, sociais e espirituais, o que
lhe permitiu descrever assim a filosofia do cuidado integral ao paciente,
desde o controle de sintomas, alivio da dor e do sofrimento psicolégico.
Esta filosofia, traduzida em técnicas e habilidades, é conhecida desde entao
como cuidados paliativos ou filosofia do hospice.

De acordo com Matsumoto (2012), as ac¢Ges paliativas tém inicio ja
no momento do diagnéstico e o cuidado paliativo se desenvolve de forma
conjunta com as terapéuticas capazes de modificar o curso da doenca. A
paliacdo ganha expressado e importancia para o doente na medida em que o

tratamento modificador da doenca (em busca da cura) perde sua efetividade.
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Na fase final da vida, os cuidados paliativos sdo imperativos e continuam
no periodo do luto, de forma individualizada. Um dos objetivos mais
valiosos dos cuidados paliativos é o controle de sintomas, segundo Maciel
(2008). Para que este controle seja realizado e envolva um cuidado integral
sao necessarias as estratégias de avaliacdo, manejo terapéutico e atencgao
aos detalhes. E importante também a comunicacio sobre diagnéstico e
tratamento de forma simples e clara, para que paciente e familia possam
entendé-los e participar de sua aceitacao ou rejeicao.

Estudos (Gelfman, Meier, Morrison, 2008; Nelson et al, 2010)
mostram que nos cuidados paliativos as acdes centradas na familia, suas
necessidades emocionais e espirituais sdo atendidas e confirmam a rele-
vancia desta postura inclusiva para pacientes e familias.

De acordo com Rodrigues (2012) os modelos de assisténcia podem
ocorrer em locais diversificados, por exemplo, hospitais com a possibilidade
de serem realizados de trés maneiras. Em uma unidade de cuidados palia-
tivos com leitos e equipes preparadas com a filosofia dos cuidados paliativos,
uma equipe consultora que é acionada conforme a percepcao do médico
assistente e uma equipe itinerante, em que os pacientes elegiveis ndo tém
leitos especificos e estao em enfermarias gerais. Ambulatorial, consultas que
abordam os aspectos fisicos, questdes do tratamento e aspectos emocionais.
E em domicilio, onde o paciente recebe cuidados nao apenas da equipe, mas
também de sua familia e pode ter suas necessidades atendidas.

Em cada um destes locais, a equipe de cuidados paliativos tem como
uma de suas fungoes oferecer um sistema de apoio para ajudar a unidade

de cuidados a lidar com a doenga e com o luto.

INTERNACAO DOMICILIAR: SUA HISTORIA

A internacado domiciliar esta disponivel em diversos paises de todo
o mundo. De acordo a Serafim & Ribeiro (2011), esta modalidade comecou
nos EUA, a partir do final da década de 1950, por conta dos elevados custos
hospitalares e, em 1965, o programa do Medicare foi modificado para

proporcionar beneficios aos pacientes em atendimento domiciliar; em
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seguida. o Medicaid fez o mesmo. Em 1979, o estado da Pensilvania criou
primeiro programa de internagao domiciliar que provia assisténcia integral
com médico, enfermeiras e equipamentos necessario.

No Brasil, em 1949, a primeira experiéncia de atenciao domiciliar foi
desenvolvida pelo Servico de Assisténcia Médica Domiciliar e de Urgéncia
(SAMDU). Em 1967, o Hospital do Servidor Publico Estadual de Sao Paulo
instituiu um programa igual. Somente em 1990, os convénios de saude
passaram a ofertar este servico; desde entdo, o atendimento domiciliar
vem se ampliando.

Desde 1993, os atendimentos domiciliares nos moldes do Home Care
internacional vem sendo aos poucos praticados no Brasil, com auxilio e
incentivo do Ministério da Satide pelo Programa de Satide da Familia, como
indicado no estudo de Carneiro et al (2011).

Em 2011 o governo lancou o programa “Melhor em casa” (Ministério
da satide, 2011) e até 2014 pretende ter 1.000 equipes de atengdo domiciliar
atuando no pais. Os servigos de atendimento domiciliar podem proceder
como apontado por Serafim & Ribeiro (2011), de duas formas: a primeira de
uma alta hospitalar assistida, com tratamento clinico de baixa a moderada
complexidade, onde o paciente recebe em sua casa os cuidados necessarios
para a conclusao de seu tratamento. A segunda proveniente de uma trans-
feréncia do leito hospitalar para o leito domiciliar, refere-se a internacao
domiciliar com tratamento clinico de alta complexidade.

As vantagens do atendimento domiciliar referidas em estudos como
de Carneiro, et al (2011) e Suarez Cuba, (2012) sdo: facilitar a implemen-
tacdo de atividades destinadas a promover a integragio e reabilitagdo do
paciente em ambiente habitual e familiar, reduzir custos com internacoes
e reintegracoes, diminuir os riscos de infeccoes hospitalares, aumentar a
rotatividade dos leitos em hospitais e melhorar as condigbes psicologicas
do doente, com o objetivo de atenuar alguns dos problemas do sistema de

saude, particularmente da rede publica.
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ATORES DESTA MODALIDADE

A internacao domiciliar é um desafio para pacientes e suas familias,
é preciso avaliar o desejo de ambos em rela¢ao aos cuidados e ao morrer
em casa, antes de formular os planos de cuidados. Alonso-Babarro, Bruera,
Varela-Cerdeira, Boya-Cristia, Madero, Torres-Vigil, & Gonzalez-Barén
(2011) enfatizam a importancia do apoio para as questOes centrais da
familia, j4 que é ela quem possibilita a permanéncia do paciente em casa.

Em outro estudo (Magalhaes & Franco, 2013), referente ao cuidado
da familia, é destacada a necessidade da clareza sobre a estrutura familiar,
o tipo de cuidado que serdo executados, as caracteristicas da doenca e o
acompanhamento profissional antes de delegar a familia a funcio de cuidar.

Estudos recentes enfatizam intervencoes realizadas com as familias
e que trouxeram bons resultados para a familia e consequentemente para
o paciente. O primeiro realizado por Washington, Demiris, Oliver, Witten-
berg-Lyles, & Crumb, (2012) que, identificando os problemas mais comuns
enfrentados pelos cuidadores em domicilio, eles sdao: desafio de testemu-
nhar e responder ao declinio do paciente, controlar a dor e outros sintomas
e manipulacdo de criticas nao solicitadas. Nesse estudo, os familiares
participaram de uma intervencao psicoeducacional, na qual aprenderam
a enfrentar desafio especifico com o auxilio de enfermeiras e assistentes
sociais. Essa intervencao se baseia em cinco etapas principais, representado
pela sigla ADAPT, a primeira etapa é adotar uma atitude positiva para a
resolucdo do problema, a segunda € definir um problema, a terceira é gerar
uma lista de abordagens alternativas para resolver o problema, a quarta é
prever as consequéncias de cada abordagem possivel e selecionar a mais
provavel e a tltima e tentar a abordagem escolhida e monitorizar seus
efeitos. De acordo com os autores, os familiares participantes puderam
refletir sobre o cuidar, a estruturacdo de resolugao de problemas e, como
seu maior beneficio, ganharam confianca e controle.

O segundo estudo realizado por Hermann, Boelter, Engeser, Szec-
senyi, Campbell & Peters-Klimm (2012), enfatiza a necessidade de cuidado
individual adequado e a importancia do apoio ativo dos cuidadores fami-

liares. Esse estudo adverte que a escolha da familia em cuidar do paciente
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em casa esté relacionada ao apoio e a disponibilidade da equipe de satde,
assim como de informacdes passadas pelos profissionais sobre sintomas
dos pacientes. A qualidade do atendimento acaba sendo mais significa-
tiva quando relacionada a satisfagdo e quando a familia se sente ampara,
entendo o que pode vir acontecer e a quem pedir ajuda, compartilhando a
responsabilidade de cuidar do ente querido.

Um estudo realizado por Oliveira, Quintana, Budo, Kruse, & Beuter
(2012) revela, a partir da fala dos cuidadores familiares, que alguns
percebem que a internagdo domiciliar proporciona certo conforto e liber-
dade, por estar no proprio espaco do paciente. No mesmo estudo, outros
familiares sentem que o cuidado em domicilio gera sentimentos de culpa e
maior responsabilidade, se acaso o ente querido falece sobre seus cuidados.

O tema luto se faz presente na internacdo domiciliar, paciente e
familia vivenciam processos que incluem transi¢cdes emocionais e cognitivas
feitas em resposta a uma perda esperada. Rando (2000, p. 04) define luto
antecipatério como: “resposta a consciéncia da doenca com risco de vida
ou terminal em si mesmo ou pessoa significativa, é o reconhecimento de
perdas associadas no passado, presente e futuro”.

E a vivéncia do paciente e sua familia nio apenas pela consciéncia da
proximidade da morte, mas também a partir da consciéncia do diagnostico
de uma doenca que coloca em risco a vida, abarcando intervencoes voltadas
para as sete operacoes genéricas: enlutamento, enfrentamento, interacao,
reorganizacao psicossocial, planejamento, equilibrio das demandas conflitu-
osas e facilitagdo para uma morte apropriada, possibilitando que o processo
do luto pds-morte seja vivido de maneira menos dolorosa.

O que sugere a necessidade de realizar intervenc¢oes focadas néo
apenas no paciente e sua doenga, mas também neste processo que causa
perdas, respeitando a singularidade de cada grupo familiar e seus limites,
destaca-se o apoio e escuta por parte da equipe de satide para proporcionar
um ambiente seguro e que os envolvidos possam vivenciar este processo,
apresentando um efeito adaptativo positivo e aliviando a intensidade da
dor apos a morte.

Carter & McGoldrick (2001) indicam que cada mudanca de etapa

no ciclo de vida de uma familia gera uma necessidade de readaptacao e de

Psic. Rev. Sao Paulo, volume 22, n.2, 197-212, 2013



Internacdo domiciliar: avaliagoes imperativas implicadas na fungao de cuidar 205

transformacdo, um realinhamento nas relacées, nos papéis, um processo
dindmico e necessario para a nova situacdo. A experiéncia do cuidar e do
luto pode vir a ser uma mudanga dificil, o que requer um olhar cauteloso
para as dificuldades que a familia e seus membros possam encontrar nesse
processo. Oferecer intervengoes de amparo, validacao de sentimentos pode
ajudar a familia a vivenciar e construir significado para esta vivéncia, de

forma a néo gerar um luto complicado.

PROGRAMAS DE INTERNAQAO DOMICILIAR

Partindo das finalidades da internacdo domiciliar e como forma
exemplificar a configuracao de cuidado desta modalidade foi selecionado
trés programas de internacdo realizado no Brasil. O critério de selecdo
utilizado foi: publicac¢Ges entre 2011 a 2013; artigos de carater descritivo,
que utilizam a filosofia dos cuidados paliativos, relacionados a rede publica,
atendimento a familias carentes.

O primeiro programa se chama PID (Programa de Internacao Domi-
ciliar, HU casa do Hospital Universitario Clemente de Faria da Universidade
Estadual de Montes Claros), inserido em 2005. O artigo sobre o programa
foi publicado por Carneiro et al. (2011).

Um modelo de internacdo domiciliar que presta servicos de assis-
téncia a saade do paciente que ainda necessita de cuidados especiais em casa
com diversos diagnosticos. O enfoque € realizado na promocao e prevengao
a satde e na humanizacio da atengao.

De 2005 a 2008 foram atendidos 137 pacientes no programa, 75
mulheres e 62 homens, com idade média de 61 a 80 anos, moravam em
bairros periféricos do municipio de Montes Claros, MG. A origem do enca-
minhamento para a internacio do paciente era Pronto atendimento, clinica
médica, clinica cirtirgica, pediatria, ordem judicial e Ginecologia/obstetricia.
Com relagao aos agravos mais comuns na primeira internagao dos usuarios
do PID HU em Casa, os mais prevalentes foram a pneumonia, 22 casos,
diabetes melito, 9 casos, tuberculose e leishmaniose visceral, sete casos.

Quanto ao namero de interna¢oes no PID HU em Casa, houve prevaléncia
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de duas a trés internagdes, sendo que 120 pacientes foram assistidos por um
periodo de 16 a 30 dias. Com relagdo a resolutividade clinica, 130 pacientes
tiveram alta do PID na primeira internacao e quatro foram a dbito.

De acordo com os autores do artigo o paciente e a familia recebe
atendimento de uma equipe multiprofissional, formada por médico, equipe
de enfermagem, fisioterapeuta, psic6logo, nutricionista e assistente social
em atendimento humanizado, porém nao descrevem se utilizam acoes em
cuidados paliativos e que tipos de intervencoes realizam com a familia,
apenas descrevem as evolugdes clinicas dos pacientes.

O segundo programa é o Sistema de Internacao Domiciliar (SID), em
um hospital do Vale do Rio Pardo, regiao central do Rio Grande do Sul. O
artigo sobre o programa foi publicado por Schlesener & Krug (2012).

O Ministério da Satde desenvolveu um Sistema de Assisténcia no
Domicilio, que posteriormente, na instituicao de satide onde se implantou
o projeto, chamou-se de Sistema de Internacao Domiciliar (SID). Atendi-
mentos com filosofia de cuidados paliativos direcionados para pacientes
portadores de doencas agudas ou cronicas, oncologicas, com sequelas
variadas e com historia de frequentes reinternacoes hospitalares.

A permanéncia maxima do paciente no SID é de trinta dias; durante
este periodo, a equipe tem papel fundamental, preparar o paciente e a
familia para dar continuidade ao tratamento apés a alta do programa,
focando-se a educacao quanto aos cuidados necessarios, como: oferecer
as medicages nos horarios corretos, realizar as atividades de higiene e
conforto, curativos, manipular sondas e bolsas em placa, instalar e moni-
torar dietas, movimentar o paciente no leito.

A equipe deste programa é composta por médico, enfermeiro, técnico
de enfermagem e assistente social, no contexto familiar, a preocupacao esta
em conhecer os envolvidos com o paciente durante seu periodo de inter-
nacao hospitalar, quando a enfermagem e a assistente social, realizava a
primeira abordagem no hospital, esclarecendo o funcionamento do SID. Se
a abordagem fosse positiva, a assistente social agenda a visita o domicilio,
com o objetivo de observar se ha bom ambiente familiar, preparando todos

os integrantes da familia a receber o paciente.
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O plano de cuidados no domicilio é realizado pelo médico assis-
tente, com enfermeira do SID, que discutem as condutas e adequacoes dos
cuidados e realiza assisténcia psicologica sem ter o psicoélogo em sua equipe,
impedindo um atendimento realmente integrado.

O terceiro programa é no municipio de Pelotas, foi publicado por
Fripp, Facchini & Silva (2012). Este programada é chamado PIDI (Programa
de Internacido Domiciliar Interdisciplinar), com abordagem em cuidados
paliativos, para pacientes oncologicos, implantado em 2005 no Hospital
Escola da Universidade Federal de Pelotas. Os usuarios apresentam idade
média de sessenta anos, a maioria em estagio avancado da doenca. Quanto
aos cuidados, recebiam dieta via oral e através de sondas, oxigénio domici-
liar, acesso venoso em algum momento da internacio e alguns faziam uso
de analgésicos opioides como a morfina. Os motivos de internagdo mais
frequente se referiam a anorexia, dor e astenia. O desfecho da metade dos
pacientes atendidos pelo PIDI foi 6bito no proprio domicilio, com suporte
da equipe do programa.

Os cuidadores participam de reunides de grupo, organizado pela
enfermeira, pela assistente social e pela psicologa do servico e sdo acompa-
nhando no processo de luto. Intervencoes que contemplam nao apenas as
necessidades fisicas, mas também suporte para as necessidades emocionais

do paciente e familia.

CONSIDERACOES FINAIS

Os estudos aqui referidos citam as necessidades da familia e mostram
a importancia de se avaliar com cuidado estas questdes. A internacdo
domiciliar vem se expandido e a familia esta cada vez mais é inserida nos
cuidados com seu ente querido, tornando-se também responsavel pelo seu
bem-estar. A questio desta expansao é a que preco?

Escolher ser tratado em casa nao depende apenas da vontade do
paciente ou da equipe médica, toda uma estrutura é necessaria para um
cuidado realmente adequado e humanizado, quando a equipe vai embora
a familia é quem cuida do ente querido, como referido a familia precisa

estar orientada ao tipo de cuidado que serao executados, as caracteristicas
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da doenca antes que seja delegada a funcgio de cuidar. Cabendo a equipe
de satde esta avaliacdo, pois sem ela a familia pode aceitar o cuidado em
casa apenas por se sentir responsavel pelo ente querido e nao porque esteja
realmente preparada para recebé-lo e para as atribui¢ées do cuidado. Os
artigos sobre programas em internagdo domiciliar sdo restrito e pouco se
divulga sobre esta modalidade com abordagem em cuidados paliativos, o
que mostra que ha muito ainda a ser fazer. Integrar os cuidados paliativos
na interna¢ido domiciliar significa ter um olhar mais global, ir além da
doenca, contempla a necessidade nio apenas de humanizar a morte, mas
humanizar o cuidado com o paciente e a relacdo deste com a familia. Nos
programas apresentados pouco se descreveu sobre intervencdes junto a
familia, sobre como se sentem e o que é feito a respeito. Em um deles nio
ha a psicologa na equipe, o que pode ser um complicador ja que nao ha um
especialista para identificar e discutir junto a familia e o cuidador principal
suas perdas, questoes que geram frustracoes, perdas financeiras, problemas
de relacionamentos prévios e presentes, esgotamento fisico e mental, temas
que se nao tratados podem gerar complicacoes futuras.

Para que a internacao domiciliar possa crescer como prometido pelo
governo e pelos planos de satide e seja uma modalidade aceita ou requerida
pela familia e o paciente, precisa ser uma pratica individualizada e humana,
visando o cuidado e a demanda de cada um os envolvidos, ndo apenas
como forma de atenuar problemas do sistema de saide, particularmente

da rede publica.
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