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RESUMO

Estudo de abordagem quali-quantitativa, do tipdaapdrio-descritiva,
que objetivou propor diretrizes fundamentadas nincfpio da
integralidade para o plano de alta hospitalar fjcatla de enfermagem
do Hospital Universitario Professor Polydoro de S@biago da
Universidade Federal de Santa Catarina. Utilizoma suporte tedrico,
a compreensdo da alta hospitalar sob a dtica amyralidade dos
servigos de saude (BRASIL, 1990). A pesquisadalizada com onze
enfermeiros lotados nas clinicas médicas e cirdisgic 144 usuarios do
Sistema Unico de Saude internados nas clinicascasdh coleta de
dados utilizou trés estratégias: analise documeoiftiainas tematicas e
questionario Likert. A abordagem quantitativa coanstde um
levantamento documental para elencar e analisgrtia do histérico de
enfermagem, os problemas relacionados as Necessidddmanas
Béasicas de usuarios portadores de doenca crombernados nos
servicos de clinica médica da instituicdo. A abgeta qualitativa
utilizou dos principios da pesquisa-acdo e foi apienalizada em
oficinas tematicas com o objetivo de propor, jurgate com os
enfermeiros, as acdes para a alta hospitalar maal#, considerando o
principio da integralidade dos servicos do Sistéméco de Salde. A
terceira estratégia objetivou validar, junto aodigipantes as principais
orientacbes para formulacdo de diretrizes para ta hbspitalar
qualificada. Nos historicos de enfermagem encordmua baixa
ocorréncia de identificacdo de problemas na Neta&dside Educacéo
para a Saude, passiveis de intervengbes relacmradautocuidado e
encaminhamentos para a continuidade do tratamepés a alta
hospitalar. O conteddo resultante da discussao e satmceitos
integrativos e praxis assistencial nas oficinas,stdbmetido & analise
tematica e agregado em seis categorias: usuafassilares; equipe de
enfermagem hospitalar; equipe de enfermagem emesadtetiva;
equipe multiprofissional; educagéo para a saud#aehaspitalar. No
guestionario Likert, quarenta e cinco assertivasetam concordancia
e subsidiaram a elaboragdo das diretrizes paratea halspitalar
gualificada de enfermagem. Nesse processo foragemsindas algumas
dificuldades no planejamento de alta hospitaladpminancia da visédo
fragmentada dos profissionais; falta de aceitacaddesédo as atividades
educativas e a baixa valorizagdo dos programaattie pelos usuarios;
dificuldades de acessibilidade dos usuérios a eq@mnde demanda
espontanea; a hegemonia médica influenciando dsddscda equipe
multiprofissional; sobrecarga de trabalho; formagéofissional; falta



de educacdo permanente sobre alta hospitalareerisinico de Salide;
falta de recursos; gestdo caracterizada pela aulturativa da
instituicdo; desconhecimento da organizacdo doscssrda Atencéo
Primaria de Saude. Os resultados foram organizagios dois

manuscritos, o questiondrio Likert e as Diretripasa 0 planejamento
da alta hospitalar qualificada de enfermagem.

Palavras-chave Planejamento da Alta. Enfermagem. Alta do usuario
Assisténcia Integral a Saude. Doenca crbnica.rBisténico de Saude.



ABSTRACT

Exploratory, descriptive research of qualitatived amuantitative
approach, aimed to propose guidelines based oimtigrality principle
for the nursing qualified discharge from hospitirpof the university
hospital Professor Polydoro de S&o Thiago, fromeFRadJniversity of
Santa Catarina, Brasil. Using the understandindnaspital discharge
from the viewpoint of a comprehensive service dlsemretical support
(BRASIL, 1990). The survey was conducted with efewurses from
medical and surgical clinics and 144 users of thdiédl Health System
hospitalized in medical clinics. The data was ad using three
strategies: document analysis, thematic workshopsl d.ikert
questionnaire. The quantitative step consistedootichent research for
analyzing and listing, based on the nursing histthrg problems related
to Basic Human Needs in patients with chronic dissahospitalized in
the medical clinic of the institution. The qualit& step used the
principles of action research and was operatioedlim thematic
workshops with the objective of proposing, alonghwiurses, actions
for qualified discharge from hospital, from the gmctive of a
comprehensive service within the Unified Health t8ys The third
strategy used a survey, with the aim of validatingh participants, the
main guidelines for the formulation of rules forgaalified discharge
from hospital. on the nursing history, it was fouav occurrence of
problem identification about the Need of Educatfon Health, likely
related to self-care and referrals for continuedtment after discharge.
In the qualitative research, the content resulfiogn the discussion in
the workshops, about integrative concepts and ekt practice, was
subjected to thematic analysis and classifiedxrcategories: Users and
family, hospital nursing, public health nursing, Itidisciplinary team,
health education, and discharge from hospital. he tLikert
questionnaire, forty-five assertions obtained amges® and supported
the development of guidelines for nursing qualifididcharge from
hospital. This process showed some difficultieshaspital discharge
planning: Predominance of professionals with fragtee views; lack of
acceptance and adherence to educational actiatieslow valuation of
health programs by users; users' difficulty in hgvaccess to the team;
great spontaneous demand; the medical hegemonyeidihg the
decisions of the multidisciplinary team; excessiwgorkload;
professional training; lack of continued educationdischarge from
hospital and Unified Health System; lack of resesarcmanagement
characterized by the healing culture of the instity lack of knowledge



about service organization of Primary Health CaResults were
organized in two manuscripts, the Likert questiormaand the
Guidelines for planning of nursing qualified disc@from hospital.

Keywords: Discharge from hospital planning. Nursing. Usiscdarge
from hospital. Health Integral Assistance. Chrondisease. Unified
Health System.



RESUMEN

Estudio con metodologia cualitativa y cuantitatitipp investigativo-
descriptivo, con el objetivo de proponer direcsiéfendamentadas en el
principio de la integralidad para el plan de alagitalaria calificada de
enfermeria del Hospital Universitario Professor yBoto de Sé&o
Thiago, de la Universidad Federal de Santa CataBresil. Se utilizé
como soporte teorico la comprension del alta halkspitn desde el punto
de vista de la integralidad de los servicios (BRASI990). El estudio
fue realizado con once enfermeros de las clinicgdicas y quirdrgicas
y 144 usuarios del Sistema Unico de Salud intermamolas clinicas
médicas. Los datos fueron recogidos usando 3 egi@at analisis de
documentos, talleres tematicos y cuestionario Likdra etapa
cuantitativa incluyd un estudio de los documenta@sapincluir y
analizar, a partir del historial de enfermeria,posblemas relacionados
con las Necesidades Humanas Baésicas de usuaridtad@as de
enfermedades cronicas, internados en los sendeiadinica médica de
la institucion. La etapa cualitativa se basé en pomcipios del
estudio/accion y fue realizada en talleres temgitamn el objetivo de
proponer, juntamente con los enfermeros, las aesigrara el alta
hospitalaria calificada, desde el punto de vistdadategralidad de los
servicios del Sistema Unico de Salud. La tercetmtegia se basé en
una encuesta de opinién, con el objetivo de valideon los
participantes, las principales orientaciones parmfilar las directrices
para el alta hospitalaria calificada. En los infesnde enfermeria hubo
poca frecuencia de identificacion de problemas a&rM\écesidad de
Educacion para la Salud, susceptibles a intervaasioelacionadas con
el cuidado personal y derivaciones para la cordamlidel tratamiento
después del alta hospitalaria. En el estudio etialit, el contenido
resultante de la discusion sobre los conceptogriniées y la praxis
asistencial en los talleres fue sometido al asaiehnatico y dividido en
seis categorias: Usuarios y familiares; enfermehiaspitalaria;
enfermeria de salud colectiva; equipo multiprofeaip educacién en
salud y alta hospitalaria. En el cuestionario Likeuarenta y cinco
afirmativas tuvieron concordancia y apoyaron labetacion de las
directrices para el alta hospitalaria calificada eddermeria. En ese
proceso se destacaron algunas dificultades enalafiphcion de alta
hospitalaria: Predominio de la vision compartimdatade los
profesionales; falta de aceptacion de las actiedadiucativas y la baja
valorizacion de los programas de salud por partelodeusuarios;
dificultades de acceso de los usuarios al equipan gdemanda



espontanea; la hegemonia médica influyendo en dassidnes del
equipo multiprofesional; sobrecarga de trabajomfmrion profesional,
falta de educacion permanente sobre alta hospétajaBistema Unico
de Salud; falta de recursos; gestién caracteripatdda cultura de cura
de la institucién; desconocimiento de la organimade los servicios de
Atencion Primaria de Salud. Los resultados fuengamizados en dos
manuscritos, el cuestionario Likert y las Dire@g@ara la planificacion
del alta hospitalaria calificada de enfermeria.

Palabras clave Planificacion del Alta. Enfermeria. Alta dgl usoa
Asistencia Total de la Salud. Enfermedad crénigate®a Unico de
Salud.
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APRESENTACAO

No cotidiano assistencial de enfermagem, duranmtakzacéo
de acdes voltadas a liberacdo de alta hospitadecepe-se, por parte
dos familiares e/ou usuarios, a falta de conhedionsobre o evento da
doenca, as recomendacbes para a manutencdo da salde
encaminhamentos de acompanhamento terapéutico apsaida do
hospital.

O constrangimento profissional gerado por pergusiaples,
porém realizadas mediante a urgéncia e ansiedaskide demonstrada
pelos usuérios no momento de encerramento da égfonhospitalar,
surpreende e sugere uma frustracéo profissioredioslada a sensacao
de impoténcia ante a situacao do usuario e seeatap familiar. As
respostas a tais questdes exigiriam um tempo mattm de
explicagbes, que poderiam ter acontecido ao longoperiodo de
internacdo hospitalar.

Como enfermeira, sensibilizo-me ante a sensacdesEmparo
demonstrada por usuérios e seus familiares, qosférana o momento
de alta hospitalar em uma experiéncia ambigua, peigor um lado,
surge a alegria da melhora do quadro de saldeupar lado persiste a
ansiedade, principalmente para os portadores dacdsecrbnicas,
devido a incertezas relacionadas ao despreparogargocuidado e
gerenciamento do quadro residual da doenca.

A persisténcia desse constrangimento motivou muitas
discussdes em reunides da equipe de Enfermeiramsieé foi objeto
de discussfes e estudos académicos de professaltetoe estagiarios.
Entretanto, essa situacdo se repete a ponto deocomp item
especifico do planejamento anual do servigo décelimédica, e pode-
se afirmar que ainda ndo se encontrou uma maneifeplementar o
processo de alta hospitalar adequadamente.

A possibilidade de desenvolver a dissertacdo notritbs
Profissional Gestdo do Cuidado em Enfermagem, d@l&o processo
de alta hospitalar constituiu-se em uma oporturdddd desvelar e
aprofundar este aspecto assistencial junto aosgiafais enfermeiros,
para identificar dificuldades e buscar solucdesadirpda visdo do
profissional que planeja e operacionaliza o cuidado

O Sistema Unico de Satde (SUS) implementou mudamgas
organizacdo da atencdo a saude, por meio do cuidadoede, a
modelagem de linhas de cuidado e projetos teragpdutidividuais, que
constituem conceitos integrativos desafiadores mptexos para 0s
profissionais especializados, que exercem suasdésngio ambito



hospitalar, e que necessitam manter-se atualizadosrelagcdo aos
programas, acdes e servicos para poder realizantagbes e
encaminhamentos mais efetivos para evitar agrawssallde e
reinternacgoes.

As diretrizes para a Alta Hospitalar (AH) qualkfia de
enfermagem constituem o produto final de um peccarstodoldgico,
gue buscou informacbes e acdes que sustentam daprdb
planejamento de alta no &mbito hospitalar, conposeitos integrativos
que transversalizam toda a malha assistencial divisn de
complexidade do SUS. Constituem em uma ferrameshtgngstrativa
direcionada para a promocdo de intervengcbes denssdem mais
efetivas, planejadas numa perspectiva de integregdiooutros pontos
de atencdo a saude, como garantia de continuidadeeh-estar do
usuario em comum, a divulgacéo dos principios etriies do SUS, e
favorecendo a adaptacao institucional ao novo [mared assistencial
introduzido pela Politica Nacional de Saude.



CAPITULO 1 CONSIDERACOES INICIAIS
1.1 INTRODUCAO

O Hospital Universitario Professor Polydoro de S&mgo da
Universidade Federal de Santa Catarina (HU/UFS@&Yia os niveis de
média e alta complexidade do Sistema Unico de S¢&ldS), cabendo-
Ihe procedimentos que envolvem tecnologia para aizegdo de
diagnostico, tratamento, controle e acompanhametds pessoas
portadoras de doencas agudas ou cronicas, quesit@cesle recursos
especializados, dentre estes aqueles relativos sistéasia de
enfermagem.

A enfermagem hospitalar assiste os usuarios qeessigam de
um tratamento institucionalizado e especializadaje ginclui
acompanhamento, diagndstico e intervencdes teiapgupor meio de
recursos complexos e logistica apropriada, parateadanento da
sintomatologia exacerbada que comp&e os quadra®sgu

Os usuérios portadores de doencas crbnicas, além
atendimento hospitalar, recebem um acompanhamesttngado e
integral, que inclui acdes e servicos de salde mbitd da saude
coletiva segundo o avanco da doenca.

Atualmente, a integralidade da atencdo constitui dos
principais desafios do SUS, posto que deva seciggeem suas varias
dimensdes: desde a maneira da abordagem de useldaiodliares com
acolhimento humanizado e holistico a organizacdopdiresso de
trabalho, no qual o “cuidado integral” se carazterpela divisdo de
atividades que evita a fragmentacdo assistencitdd pequipe de
enfermagem. A integralidade € um dos principiosSdéS, que tem
fundamentado o processo de mudanca na forma deizaga ofertar os
servigos na area da saude, e diz respeito aocodimiversal do usuério
de ser atendido em todas as suas necessidadesidie &&ILVA,;
RAMOS, 2011).

Especialmente em relagdo aos usuarios portaderetoehnca
crbnica, que internam e reinternam nos servicospitabares, a
integralidade assume uma dimensdo administrativanocoeixo
integrador dos fluxos assistenciais, organizadtre exs instituicdes que
integram a Rede de Atencdo a Saude (RAS) do SUSc&ds em que
a doenca progride através de modifica¢cfes estisiifancionais, cujas
disfun¢Bes ou sequelas imprimem um carater de dépera em relacéo
aos cuidados que ndo cessam apoOs a alta hospiflgr Essas
situacdes sdo consideradas condicdes cronicapogieen ser definidas
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como aquelas que “apresentam um periodo de tenpgerieua trés
meses e que, em geral, ndo se autolimitam” (BRAZID/, p. 115).

As doencas crénicas em processo de agudizacapasééveis
de reinternagéo e trazem um grande 6nus ao sistersalde, além de
desconforto ao usuario e seus familiares. E imptataonhecer o perfil
dessa populacéo, para que seja possivel prestarelimor atendimento
hospitalar e, também, planejar atentamente os aosdajue serdo
necessarios apés a alta, a fim de evitar uma reagéo nao
programada (BORGES et al., 2012).

Se considerados o carater permanente da sintmyetoiias
doencas cronicas e a frequéncia com que seus p@satetornam ao
hospital, o periodo de internacdo constitui-se wpartunidade de
aprimoramento educativo, de formacédo e transformagéural para a
promocao da saude do usuério e familiar, por maiedlcacédo para a
salude. S8o pessoas que necessitam de orientagfentivo a pratica
do autocuidado para conquistar sua autonomia, pananutencéo das
funcgbes vitais do organismo e a realizacao daglaties de existéncia
(TORRES; PEREIRA; ALEXANDRE, 2011).

Nesse sentido, todas as iniciativas sdo considgriatportantes
de serem desenvolvidas no espago de atuacdo gsiEwian servigo de
internacdo hospitalar, um ponto de atencéo a sd@idede assistencial
do SUS, no qual se desdobram os contatos pessoatssd que
possibilitam ao enfermeiro, mediante avaliagdo @eidade e riscos,
considerar a singularidade e a autonomia do usyzaia reavaliar se as
suas opcoes terapéuticas estdo sendo adequadastexta da vida real
(MALTA; MERHY, 2010).

Os aspectos relacionados a reavaliacdo e incldséitens a
serem abordados junto ao usuario e familiar, quaat#borados
conjuntamente no planejamento para a alta, produgsaoitados mais
efetivos, quando esses retornarem ao seu ambigtoie@ine enfrentarem
dignamente os desafios de sua nova situacao déS@HIER, 2004).

Legalmente, a AH é definida como um ato médico finadiza
a modalidade de assisténcia prestada ao usuéricimioito da
internacdo, podendo esse ser liberado nas condigéescurado”,
"melhorado” ou com seu "estado de salde inalterdira individuo
portador de doencga cronica, € necessario garantonéinuidade da
assisténcia, seja ela desenvolvida em outros paet@gencdo a saude
ou no préprio domicilio (BRASIL, 2002).

Para o usuério portador de doenca cronica, a gmwicla
doenca, o grau de dependéncia do cuidado espedaliz as
possibilidades prognoésticas limitantes requerem langamento e
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operacionalizacdo de cuidados por parte de vanofispionais que

integram uma equipe multiprofissional. As evidéaa@monstram que
“sistemas organizados de assisténcia (ndo apeofssfmais da saude
individualmente) s&o essenciais para produzir t@dot positivos”

(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2003, p. 7).

As atividades terapéuticas realizadas de acordoadtica de
cada oficio também necessitam de reavaliagdo dodtados antes da
liberacdo do usuario. Isto é essencial quando sesapenos
esclarecimentos e encaminhamentos necessérios apgarantia de
continuidade assistencial pela equipe de saudeajueceber o usuario
apos a AH. Nesse sentido, apesar de definida lofieide como um ato
médico, pode-se dizer que, na pratica assistengiahH tem sua
definicdo ampliada para uma decisdo consensuaipnafissional para
que cada um possa, em tempo, realizar procedimentfoeparar a
contrarreferéncia provida de insumos e recursoa patro ponto de
atencdo da rede do SUS, ou até mesmo ao domiSlieZKI;
CARMONA; LIMA, 2011).

Cada profissional de saude detém uma metodologfaip, que
estrutura saberes e técnicas, e isso pode, demEnddam visdo
institucional, piorar a fragmentacdo do cuidadotrétanto, se houver
liberdade para criar e tomar decisdes, as congdlesipodem enriquecer
0 projeto terapéutico comum, pois quando relaciosatl gestdo das
relagbes de trabalho, “persistem processos segdosntamas
interdependentes e estabelecer acordos e parcértasnas €
fundamental para o adequado desempenho do trab&@BRASIL,
2007, p. 142).

No HU/UFSC, ndo existe um protocolo multiprofisgb de
AH que organize 0s aspectos assistenciais no ®catiberacdo dos
usuarios em condicdo de alta. Alguns profissionais, exemplo, 0s
enfermeiros organizaram suas proprias rotinas smtreverem o fluxo
de providéncias internas e liberacdo em si (prooedios operacionais
padronizados — POP).

Para os enfermeiros, planejar e executar atividpdes a AH,
em meio as demais atividades assistenciais, é wafidepois essas
atividades estéo diluidas entre tantas outras meapdidades, as quais
nao sdo possiveis de classificar em uma escalaat@ades durante a
prestacdo da assisténcia, cujo atendimento see dirigritariamente as
necessidades psicobioldgicas devido a gravidade udosirios que
internam em quadros agudos.

Apesar das inquietacdes relacionadas as acOes dimaga
propostas por meio de novas normativas do SUSeldegroceder essa
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ampla e idealizada abordagem, no que tange aojgeerto de AH,

observa-se, na pratica, que os enfermeiros realizamn rapido

esclarecimento no momento de liberacdo do usuadbre duvidas
relacionadas as orientacdes e reforco de,encamértiasn médicos.
Trata-se de informacdes nem sempre registradas eagamente s&o
formalizadas como uma contrarreferéncia ao enfeonda instituicdo
de saude de procedéncia do usuério. Na pratidanejpmento para AH
processa-se de maneira pouco sistematizado, séstrasgespecificos,
sem a prerrogativa de diretrizes estabelecidas qaraibuir com sua
pertinéncia e resolutividade (SILVA; RAMOS, 2011).

A falta de um plano de cuidados de enfermagem dpapo
para a AH, executado ao longo da internacdo, agabéberar para o
domicilio usuérios desorientados e inseguros eag@elao porvir, 0 que
ja foi constatado por estudos anteriores no HU/UF8E quais
concluiram que “quando fornecidas as orientagbesapno momento
da alta, a maioria dos dados importantes néo etasonados pelo
acompanhante” (VIEIRA, 2007, p. 76) e também quaéxisténcia de
referéncia e contrarreferéncia influenciam nasteeirm¢des” (SILVA,
2009, p. 60).

Os estudos citados sugerem a necessidade deizdsetr
assistenciais congruentes a Politica Nacional dedeSdPNS), que
introduzam uma postura do corpo de enfermagem stduigdo mais
integrativa aos demais niveis de complexidade. bitante, portanto,
pensar em uma AH mais engajada, que seja capaitaesituacdes de
“abandono”, manifestadas, por exemplo, pelas ingg@es, davidas e
ansiedades por parte dos usuarios e de seus fasiéan situacbes de
AH e reinternacao.

Durante a realizagdo do processo de alta, sdcs@@s acdes
educativas, que promovam a autonomia do usuarioret@gdo, por
exemplo, & busca de atendimento para intercorr@mmalocal certo;
providéncias destinadas a prevencdo do avancoatgagara agravos
e sequelas devido ao autocuidado ineficiente, erpetimento de
informacdes que permitam ao usuario gerenciar pimia salde por
meio de “escolhas responsaveis que garantam maatidgde de vida e
independéncia dos atos de saude” (MALTA; MERHY,@0d 595).

A justificativa deste estudo esta expressa, agsintotidiano
assistencial que inclui, dentre outras questdedlgslas e a ansiedade
que sdo manifestadas por usuérios e familiaresamemto da liberacao
de AH; o desconhecimento dos enfermeiros acercaréostes legais
da Rede de Atencdo a Saude (RAS); auséncia deistmmatizacdo do
processo de AH; a preocupacéo e a frustracdo desreiros com a

30



continuidade do cuidado apés a AH; a transferénda
responsabilidades relativa a receitas e encaminitaméerapéuticos ao
usuario e familiar; a pequena ocorréncia na ideagfo de problemas
relacionados a Necessidade de Educacéo para a Sesitiéstoricos de
enfermagem; e a inexisténcia de registros dostagkd relativos ao
plano de AH nas evolugfes de enfermagem.

Sdo situagdes que remetem a necessidade de bascar
entendimento de como acontece, na pratica, a lag¢@w das acdes de
prevencdo, promocdo e manutencdo da salde, realizadlos
enfermeiros durante o periodo de internagéo deiosu®p HU/UFSC.

Nesse sentido, o presente estudo propbe-se andEspa
seguinte questdo de pesquisa: considerando opgidrda integralidade
do SUS, quais as diretrizes que podem nortear a latispitalar
qualificada ao usuério portador de doenca crénica?

Esta pesquisa estd sustentada teoricamente, roeitoorde
diretrizes, utilizado para a formulagdo organizaalodo SUS, que
corresponde ao conjunto de “posicionamentos ou miendacgdes
sistematicamente desenvolvidas para orientar piofiais da saude e
usuarios dos servicos acerca de cuidados de safidpriados para
circunstancias clinicas especificas” (BRASIL, 2QQ2al16); e parte da
premissa de que a implementacdo de diretrizesioabatas a AH
gualificada podera proporcionar um salto na qudédassistencial, uma
vez que elas se constituem em uma ferramenta garedesenvolvida a
partir do cotidiano assistencial, que abriga emts®a as ansiedades e
esperancas dos profissionais enfermeiros da iigétituem relacdo a
PNS.

1.2 OBJETIVOS

Para responder a questdo de pesquisa formuladsiudoefoi
organizado em objetivos geral e especificos e coddude forma a
desvelar uma realidade assistencial elaborada jaogo profissionais
enfermeiros, da qual seriam extraidos os subsipi@ra solucionar
problemas relativos a alta hospitalar no HU/UFSC.

1.2.1 Objetivo geral

Propor diretrizes para a alta hospitalar qualificade
enfermagem, destinada a usuarios com condicBescasdagudizadas
internados no HU/UFSC, fundamentadas no princigiantegralidade
do SUS.
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1.2.2 Objetivos especificos

32

a)

b)

d)

Elencar e analisar, a partir do histérico de endgem, os
problemas relacionados as Necessidades Humanasa8dfis
usuarios portadores de doengca crdnica, que internam
servigos de clinica médica do HU/UFSC.

Analisar, juntamente com os enfermeiros dos sesvide
clinica médica e cirurgica do HU/UFSC, as ac¢bes jganlta
hospitalar qualificada, considerando o principio da
integralidade do SUS;

Validar, juntamente aos enfermeiros da Clinica Medée
Cirdrgica do HU/UFSC, as principais orientacdes apar
formulacdo de diretrizes para a AH qualificada,siderando a
integralidade dos servigos do SUS;

Organizar as diretrizes voltadas a alta hospitgatificada de
enfermagem da Diretoria de Enfermagem do HU/UFSC.



CAPITULO 2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 INTEGRALIDADE: UM PRINCIPIO DO SISTEMA UNICO
DE SAUDE

O SUS foi criado pela Constituicdo Federal de 198&stituido
pela Lei Organica da Salde (Lei n® 8.080 de 1%tknibro de 1990),
como um sistema que se constitui em um amplo meferdetedrico,
baseado no conceito ampliado de saude, que supéradiaional
definicdo, que se limitava apenas a dimensdo hadogEm seu artigo
30, paragrafo Unico, o conceito de saude consisteesultado de varios
fatores determinantes e condicionantes, tais cdimertacdo, moradia,
saneamento basico, meio ambiente, trabalho, rehdzedo, transporte,
lazer, acesso a bens e servigos essenciais” (BRASH0).

A partir dessa viséo holistica, o sistema brasildé salde vem
sendo implantado por meio de transformacdes expassea area da
salde, acompanhadas, desde entdo, de mudanc@agpatitondmicas e
sociais em nosso pais. Esse sistema implementadogio de diretrizes
esta sustentado nos principios de universalidadquidade,
integralidade, descentralizacdo e comando Uniceoluvidade,
regionalizacdo e hierarquizacdo, complementaridiadsetor privado e
participacao popular.

Dentre os principios do SUS, o da integralidadeesgnta-se
como forte aliado dos profissionais que interiarizea assumem o
conceito ampliado de saude. Para Sena e Silva (p0@8):

A integralidade na atengdo a saude é definida
como um principio do SUS, orientando politicas e
acdes programaticas que respondam as demandas
e necessidades da populagdo no acesso a rede de
cuidados em saude, considerando a complexidade
e as especificidades de diferentes abordagens do
processo saude doenca e nas distintas dimensées,
bioldgica, cultural e social do ser cuidado.

Inicialmente, a configuracdo assistencial do SUSava
estruturada em um sistema organizacional hieraquiesultante de
conflitos, expectativas e tendéncias entre a adadena praxis; dos
interesses da economia privada e da demanda de daupdopulagéo;
das concepcdes generalistaysusespecialistas; recursos disponiveis
versus tecnologias adequadas, etc. A isso, somam-se, étamia
resisténcia dos profissionais mais conservadorasdesconfianca da
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populacdo em relagédo aos servigos prestados rldegpublica”. Com
0 passar do tempo, 0 SUS permaneceu amparado enestrofura

verticalizada, na qual o hospital continuou a sefirzcipal referéncia de
efetividade assistencial, e o resultado disso fomanutencdo da
assisténcia de carater biomédica, que € fragmemtadauitas vezes,
inacessivel aos usuarios, devido ao excesso derhai@ existente nos
atendimentos e procedimentos disponibilizados allpgfo (BRASIL,

2004a).

Nesse sentido, observa-se que, desde a sua origel®8&8, o
SUS mantém-se, ainda, “voltado para o atendimemtocahdicdes
agudas, comprovadamente ineficazes para o atenind® uma
situacdo epidemioldgica marcada pelo predominicativel das
condi¢des crbnicas” (BRASIL, 2007, p. 114). Apesisso, muitos
programas inovadores foram implantados no camp@rdeocdo a
saude, tais como aqueles destinados aos de cott®latores de risco
das doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT)agisino,
alcoolismo, controle do peso, etc., através devietedes dirigidas a
populacdo (restricbes legais, divulgacdo nos medmscomunicacio
contra o tabagismo, por exemplo) e do estimulo jpa& houvesse
mudancgas sustentaveis de estilo de vida, comoemtino a pratica de
esporte, a realizacdo de exames preventivos dercérmautras mais.

As DCNT e, também, algumas doencas transmissic@isp a
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), ditnem-se em um
grande desafio tanto na area da saude coletivdaqoarhospitalar. Sua
etiologia esta relacionada a fatores de risco das/ardens, tais como
as individuais; as sociais; as econdmicas; o baixel de atividade
fisica no lazer; a baixa ingestdo de frutas e higatg o consumo de
refrigerantes e alimentos com elevado teor de gasde sal; o
tabagismo; o alcoolismo; o estado de pobreza, enth@s. Também
influenciam na salde da populagédo os fatores ozladbs a propria
atuacdo dos profissionais nas instituicdes da deesalde, que muitas
vezes propiciam a dificuldade de acesso dos usuans servicos de
salde.

Existem, ainda, os fatores determinantes macréeccos e
sociais, como por exemplo, o envelhecimento popiat Segundo
Mendes (2012, p. 37) “o Brasil apresenta um pracese
envelhecimento de sua populagdo e uma situacao ralesicio
epidemiolodgica caracterizada pela queda relatigacdadi¢cdes agudas e
pelo aumento relativo das condi¢ges cronicas”.

Nesse sentido a Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
trabalhando, nos dultimos tempos, em trés projetesadrangéncia
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mundial para gerenciar de maneira inovadora asigiesl cronicas e
combater os incontroversos liames entre salude endasimento
econdmico: cuidados inovadores para condicbesaasnestratégias de
melhoria da aderéncia e atengcdo primaria para cesli cronicas
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2003, p. 5).

Os projetos da OMS, que tratam dos cuidados irareadpara
condi¢cdes cronicas, estdo baseados em oito elesnestenciais para o
aprimoramento dos sistemas de salde a saber: ajpagamudanca de
paradigma; gerenciar o ambiente politico, deseevolim sistema de
salde integrado; alinhar politicas setoriais paraaade; aproveitar
melhor os recursos humanos no setor saude; ceatralitratamento no
usuario e na familia; apoiar o usuario em suas oahades e enfatizar a
prevencdo (OMS, 2003).

No Brasil, esses elementos foram encampados nw Ria
Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das DCRI1 2 2022,
organizado para promover o desenvolvimento e aamptdo de
politicas publicas efetivas, integradas, sustergaee baseadas em
evidéncias para a prevencéo e controle dessasatoersgus fatores de
risco. Tal plano visa fortalecer os servigos daleafoltados as doengas
cronicas, que incluem estes eixos estratégicos kixle Vigilancia,
Informacdo, Avaliacdo e Monitoramento; eixo Il, @&omocao da
saude; e, por fim, o eixo lll, que se refere aaado integral de DCNT
(BRASIL, 2011a).

As diretrizes relacionadas ao principio da intédmde
apresentam-se como um forte aliado dos profisSahaisalde porque,
conforme a Portaria n°® 3.252 de 22 de dezembr®d®, 2jue aprova as
diretrizes para execucdo e financiamento das agéegigilancia em
Saude pela Unido, Estados, Distrito Federal e Mpiois e da outras
providéncias, em seu artigo 4°, paragrafo 2°, @kmn a “garantia de
acesso a todos os servigos indispensaveis paecassidades de saude,
adequado a competéncia dos profissionais ao qugademiologico,
histérico e social da comunidade e do usuério” (BRA2009b).

Nesse estudo, o conceito de integralidade do &efendido
conforme definido pela Lei 8.080/90, em seu capitll] inciso 2:
“conjunto articulado e continuo das acbes e sesvigeventivos e
curativos, individuais e coletivos, exigidos paea& caso em todos 0s
niveis de complexidade do sistema” (BRASIL,1990).

As dimensfes do principio da integralidade estamdse a
vérias aplicacdes na area da salde. De acordo dwen €5 Ramos
(2011), foram identificados quatro eixos tematieas publicacbes que
abordaram sua efetivacéo pratica: eixo integradersistemas de salude
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e integralidade; formacgéo profissional e integeadiet trabalho em
equipe e integralidade e sentidos e significadomtagralidade. Todos
eles destacam atributos e valores que propiciampuéta assistencial
qualificada, que prima pela preservagdo dos dgeiw valores
individuais dos usuérios do SUS.

A dimensao social do principio da integralidadestits é assim
descrita:

os sentidos e praticas da integralidade podem nos
apontar caminhos para a construgdo de politicas
sociais mais justas, como, também, para a

organizacdo do sistema e dos servicos de salde
centrados nos usuarios e na participacdo efetiva da
sociedade e dos movimentos populares, em busca
da conquista da cidadania e da salde, como
direito (SANTANA et al. 2010, p. 1655).

No ambito sistémico, o principio da integralidagan sendo
exercido através da organizacado e do desenvolhimead Redes de
Atencdo a Saude (RAS), que se utilizam das linlasuidado como
instrumento para desenhar essas redes a partitetgd® Primaria de
Saude (APS).

As RAS sdao definidas legalmente pela Portaria9}.dé 30 de
dezembro de 2010, que estabelece diretrizes pangaaizacdo da Rede
de Atencio a Salde no ambito do Sistema Unico déeS$US), como
“arranjos organizativos de acfes e servicos deesade diferentes
densidades tecnoldgicas, que integradas por mesistienas de apoio
técnico, logistico e de gestdo, e buscam garantitteyralidade do
cuidado” (BRASIL, 2010a).

Elas constituem-se em um novo modelo assistegulvisa a
melhoria da qualidade de vida dos usuérios poresdde condigbes
cronicas pela garantia de acesso e oferta de ocsctspéuticos a partir
da APS, que sdo organizadas numa crescente deoacord a
complexidade do quadro de determinado usuario e@perm de modo
cooperativo. Segundo Mendes (APUD Brasil, 201114,4p, o conceito
de RAS é:

[...] uma organizacao que desenvolve um enfoque
sistematico e planejado para atender as
necessidades dos eventos agudos e crdnicos
manifestados no decorrer do ciclo de vida de uma
condicdo ou doenga, provendo intervencBes de
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promocao da saude, de prevencao nas doengas ou
danos, de contencdo do risco evolutivo, de
tratamento, de reabilitacdo, de manutencdo e de
suporte individual e familiar para o autocuidado,
por meio de um conjunto integrado de pontos de
atencdo a saude, que presta uma atencdo continua
a populacéao.

As RAS sdo acionadas a partir de um projeto tetamd
individual, coordenado pela equipe da Unidade Bad& Saude (UBS)
a qual o usuério esta vinculado, e envolve inckuseu cuidador, para
gue seja possivel garantir o autocuidado e a addfde do seu
acompanhamento/tratamento. Segundo Médici (2010); p.

as redes de salde devem estar sintonizadas com
outros setores sociais, como educacdo, cultura,
meio ambiente, trabalho e lazer, uma vez que
saude é multideterminada. [...] [Elas] devem ter
uma postura ativa em relagdo ao usuario,

compartilhando a informagdo e dando-lhe

responsabilidades para cuidar de sua propria
saude. Redes de Salde devem qualificar o usuério
e compartilhar a informacao assistencial com eles,

com o objetivo ndo somente de aprimorar a
qgualidade assistencial, mas principalmente de
melhorar a qualidade de vida para todos.

No tocante a operacionalizacdo da RAS, as linlkeasuilado
sao estratégias recentes, que ainda se encontrdasere oficinas que
estdo voltadas a doencgas crbnicas, como o progfamadidia. Esse
programa tem seu foco de acompanhamento dirigido temarios
portadores de Hipertensdo e Diabetes, e ele jocenga na fase de
modelagem em varios municipios do pais. O procgssmidado inicia-
se a partir da Estratégia Salude da Familia (E®@ndp os servidores
de saude localizam no seu distrito sanitario asgassque convivem
com fatores de riscos para o desenvolvimento degdsecrbnicas, que
entdo sdo encaminhadas a UBS. Apds a organizacaondprojeto
terapéutico individual, elas seguem com acompanhineeriodico e
encaminhamento (quando necessario) para o recwaisoespecializado
de média e alta complexidade, que sdo imprescisddgueles que
desenvolvem a doencga cronica.

A linha de cuidado em saude é constituida porigasate
intervencgdes voltadas a promocao, preservacadocopeeacdo da salde
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e engloba desde o preparo para o autocuidado (déselo pelos
préprios individuos com o objetivo de promover,sgrgar ou recuperar
a saude) até as atividades ofertadas de formaipagianpelas redes de
salde constituidas por instituicbes especializédamicilios, clinicas,
hospitais, organizagcbes ndo governamentais, efe.gpcordo com um
“projeto terapéutico” individual coordenado peleeA¢ao Priméria de
salde (APS). Segundo Yamada (2010, p. 5), a lisrauilado consiste
no

[...] conjunto de saberes, tecnologias e recursos
necessarios ao enfrentamento de determinado
risco, agravo ou condicdes especificas do ciclo de
vida. A ser ofertado de forma articulada por um
dado sistema de saude, com base em protocolos
clinicos. Uma linha de cuidado deve expressar-se
por meio de padronizagdes técnicas que
explicitem informacdes relativas a organizagéo da
oferta de agdes de saude no sistema.

O caminho, percorrido pelo usuario portador de dig@o
cronica pelos diferentes servicos da rede de ateacdaude, seria
monitorado pelo Sistema de Gestdo Clinica, ou se@aseado em
informacdes individuais, o que possibilita captutados dos usuérios
de risco de forma continua, mapeando grupos eithdig prioritarios e
seus eventos adversos, como complicagfes, intasiagMALTA,;
MERHY, 2010, p. 602). O programa Qualidia, por egkm é
monitorado digital ou manualmente com a finalidaie garantir a
melhoria da qualidade de vida dos portadores deetia mellitus e
hipertensao arterial. O sistema de gestéo cliocatitui-se, de acordo
com (BRASIL, 2011a).

[...] um vinculo do usuario com a unidade e

equipe de saude. Um aplicativo informatizado

utilizado para capturar, gerenciar e fornecer

informagcbes de condi¢Bes clinicas especificas,
para dar suporte as decisdes de organizagdo do
cuidado e manejo dos usuarios. Pode ser em
formato de papel ou eletrbnico, mas é o mais

importante recurso para gerenciamento do

cuidado e organizacdo de redes de atencdo de
doencas cronicas.
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No municipio de Florian6polis, sao reconhecidasnao
operantes a Rede Cegonha, a Rede de Atencdo Inksgvédtimas de
Violéncia Sexual, a Rede de urgéncia/emergénciae eoutras.
Atualmente, encontra-se em fase de oficinas juosoti@balhadores da
Secretaria Municipal de Saude (SMS) a implantacéolithas de
cuidado voltadas aos usuérios portadores de dazégaas tais como
diabetes mellitus e hipertenséo arterial (PREFEIAURUNICIPAL
DE FLORIANOPOLIS, 2013).

No momento, o encaminhamento do usuério portador d
condi¢cdes crbnicas acontece entre os niveis delegiti@de de atencao
de maneira burocrética “por meio de um encaminh&rienpresso pelo
sistema de informacédo de saude dos municipiosgheta pelo médico
da UBS para consultas nas especialidades” (SIMISANTOS;
MISHIMA, 2010, p. 856).

Apesar dos enfermeiros exercerem importante pagel
interligacdo e comunicacdo assistencial na red#gmifastrativamente
nao foi prevista uma guia propria para o regisg@dcaminhamentos e
veiculacdo de informacdes terapéuticas relativas cawado de
enfermagem” (SILVA, 2008, p. 857). A referéncia antrarreferéncia
entre os enfermeiros “permeia todos os servicasdiferentes niveis de
complexidade do SUS, e esse contato, quando neocesséorre de
maneira informal, por telefone, e-mail, ou mesmo gserito utilizando
0 impresso de encaminhamento clinico do médico”M(SO;
SANTOS; MISHIMA, 2010, p. 856).

A auséncia de encaminhamentos formais para alae#fu de
informacdes relativas ao cuidado de enfermagenugiog a pratica
assistencial cotidiana, porque ndo ha meios dafiuma colaboracéo
formal entre os servi¢cos, o que dificulta a openaglizacdo do projeto
terapéutico dos usuarios que saem do hospitakcsitu essa que é
repercutida na fragmentacao do cuidado destinasaswwarios do SUS
apos a alta hospitalar.

A preocupacdo com a veiculacdo de informacdepéatas,
para dar suporte a continuidade do cuidado, gefotnag¢éo de grupos
de estudos de enfermeiros, que atuam em difersategos da area da
saude, para estudar a construcdo de uma metodadegiatencial
adequada para o registro de informa¢fes produndasssisténcia de
enfermagem, que devera ser monitorada e reiterasl@emais pontos
de atencéo a fim de evitar a fragmentacéo do coi¢&ANTE et al.,
2010).
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2.2 GESTAO DO CUIDADO DE ENFERMAGEM E ALTA

HOSPITALAR

2.2.1 Alta hospitalar de enfermagem e processo deidado

No ambito hospitalar, o planejamento de alta é athadade
gue visa a realizacdo de intervengdes profissipnais a finalidade de
promover o autocuidado, a autonomia e o acessceanssos de salde
disponiveis, para 0s usuarios recuperem a saudmgior de recursos
assistenciais complexos.

No ambito da enfermagem, a AH pode, operaciondkmeser
compreendida como um processo de trabalho deé&ssat Para Sanna

(2007, p. 221):

[Sdo] [...] os Processos de Trabalho em

Enfermagem, a saber: Administrar, Assistir,

Ensinar, Pesquisar e Participar Politicamente,
apresentando seus elementos e a inter-relagédo
entre eles, demonstrando que o trabalho da
Enfermagem ¢é complexo e multifacetado,

requerendo um conjunto de conhecimentos,
habilidades e atitudes que se articulam de maneira
propria, para produzir transformacao da natureza
com especificidade que caracteriza particulares
esferas de atuacdo profissional, formas de
contribuicdo social e insercdo politica com as
guais precisam operar conscientemente 0s
profissionais de enfermagem.

O processo de trabalho de assistir ocorre, neestids,
segundo a interrrelagdo de seus componentes: pbgentes;
instrumentos; finalidade; métodos e produtos. Qpevascientemente
esses componentes durante o processamento de witadat de
enfermagem constitui-se em uma:
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condicdo indispensavel para a garantia da
gualidade de seus produtos e realizacdo
profissional de seus agentes, [...] sendo que no
processo de trabalho, a dimensdo técnica
possibilita apreender o conhecimento do

trabalhador sobre seu trabalho (YAMAMOTO et

al., 2009, p. 225).



Ao conceber e planejar as acbes de salde, osmeiies
partem de uma necessidade de salde que necessitdisfeita, pois a
producdo dessas agles engloba os elementos dbresitdo processo
de trabalho articulados e sustentados com as cgiesp
transdisciplinares:

O reconhecimento das necessidades de salde e
sua intima relagdo com a finalidade do trabalho e

com os demais elementos constitutivos do

processo de trabalho quando operam séo

atravessados pela concepcdo de homem e de
processo saude-doenca e, também, sé&o
conformados por processos historicos e sociais

gue determinam a organizacdo das praticas de
salilde (CARDOSO et al., 2011, p. 1088).

O processo de AH tem seu inicio, legalmente, nmemio da
admissdo do usuario pelo servico de internacéoitatepe termina
apenas no momento de sua liberacéo pelo médico FHRAR002). No
entanto, mediante o modelo do cuidado em redegasaario portador
de doenca crbnica, pode-se afirmar que esse pmonésgermina ali. O
seu produto final estard em constante aperfeicammerdiante as
novas recidivas da doenga e aprendizagens, eténfmrestendido para
além da saida do usuario do hospital ou outro beatendimento. Esta
relacionado também ao caminho que ele vai trilh@s pontos de
atencdo da linha de cuidado que procedem cuidadosmpanhamento
de projeto terapéutico singular.

De forma analdgica, pode-se descrever a AH coma um
atividade da enfermagem caracterizada como um éssacassistencial”
dindmico, que apresenta como "objeto de traballsolhdividuos que
necessitam de algo; commstrumentos os recursos de ensino-
aprendizagem, encaminhamentos, contatos, transfer@mara outros
servicos de saude ou domicilio, entre outros; cdinalidade a
promo¢do do autocuidado, autonomia do  usuariof@amil
encaminhamentos afins, entre outros; e cagenteso enfermeiro, o
técnico de enfermagem e o auxiliar de enfermagemedDltadg ou
produto deste processo seria, a principio, a li@&rade alta de um
usuario e familiar melhor preparado para o aut@mode tomada de
decisBes pessoais mais adequadas em relacio aciaeréontinuidade
do tratamento nos demais servicos de salude. Avididie das acdes
esta atrelada a um trabalho planejado e dial6gitensivo a equipe
multiprofissional (YAMAMOTO et al., 2009, p. 225).
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2.2.2 Alta hospitalar e integralidade

O SUS, por meio de seus principios e diretrizpesenta um
novo modelo de atencdo a saude, que correspormneeito ampliado
de saude, que nao se limita apenas ao campo liolégh auséncia de
doencgas. Trata-se de um modelo que suscita a sidade de novos
olhares e agdes voltados as diversas areas déatarsaide, inclusive
aguelas desenvolvidas no ambito das instituicoepitatares” (SILVA
etal., 2011, p. 596).

O modelo do cuidado em rede introduz novas resjbilidades
aos enfermeiros, dentre as quais a mais referendada valor
integrativo € a AH, devido aos parametros multifate e multicausais
da doenca crbnica, bem como a pluralidade de dstiipentos
assistenciais de saude relacionados na modelagamlidaas de
cuidado. Em relagdo ao envolvimento do profissicgralermeiro no
processo de alta, Silva e Ramos (2011, p. 248phaifir:

ser atribuicdo desse profissional, seja da atencéo
hospitalar ou da atencdo bésica, promover a
continuidade da assisténcia do hospital ao
domicilio, uma assisténcia integrada e
comprometida com a saulde. Considerando a
integralidade do cuidado, o enfermeiro deve
favorecer a articulagdo da atencdo hospitalar e
béasica, contribuindo para a construgdo desse
principio.

Nesse sentido, entende-se o enfermeiro como ufisgomal
de saude que necessita manter-se atualizado akedssenvolvimento
e implantacdo das politicas publicas de saldepiimtsd aspectos
organizacionais no contexto das instituicdes; @nqs; estratégias e
programas do SUS ja implantados regularmente marasponder com
eficacia a sua responsabilidade profissional gpapel social.

A AH é um processo complexo e desafiador para o0s
profissionais de saude, usuarios e familiares.alsatda elaboracéo de
um planejamento de interveng¢des educativas queovesatocuidado e
autonomia dos usuarios e 0s encaminhamentos ngossg@ra a
continuidade do tratamento em outros pontos de@tea saude, onde
se processara seu acompanhamento de salde apd®rmo rao
domicilio.
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A organizacdo de um planejamento abrangente deeftier a
identificacdo de necessidades de salde do usudo®, insumos
estratégicos ao seu caso e dos servicos espedadizque estao
disponiveis. Uma ampla abordagem ndo é importap@as para
garantir a qualidade do atendimento, mas também peximizar a
eficacia organizacional (WONG et al., 2011).

O alcance do planejamento da AH parte da premissa
possibilidade de ampliacdo da capacidade do usderia@ar com sua
propria rede ou sistemas de dependéncias, a idatteenca, o contexto
social e cultural, afetividade, compreensdo sobre pmcesso
saude/enfermidade e o poder de estabelecer congsmrei contrato
com outros (CARDOSO; HENNINGTON, 2011).

Esses sdo aspectos relativos a “singularidade’uglgrio a
serem considerados antes de escolher sobre agemgdes a serem
implementadas no planejamento de alta, posto qoe,ambiente
domiciliar, ele retomar4d os parametros de vida ramteente
construidos e que podem ter sido coadjuvantesstalagéo e progresso
da enfermidade. Para Schier (2004, p. 82):

as condi¢Ges de vida e salde humana, enquanto
processo saude/doenca estdo relacionadas com o
bem estar o qual é subjetivo para cada pessoa,
vivenciadas de forma diferente em cada etapa de
sua vida e produto do seu viver e das relagtes que
estabelece com o ambiente onde vive.

Outro aspecto relevante na AH diz respeito a patur
multidisciplinar e multiprofissional do cuidado Ipdslar. O hospital
“retine profissionais com formacéo e socializacdereliciadas e que
ocupam diferentes posi¢des hierarquicas e difesadpacos na divisdo
do trabalho” (GUEDES; CASTRO, 2009, p. 4). O plangnto de AH
€ um processo de corresponsabilidade entre ditsrgmbfissionais de
salde, que inclui também o corpo docente e discatuante em
determinada instituicdo, como o HU/UFSC. Entretamt® pratica, a
falta de abordagem correta da AH demonstra a idadi da
comunicagdo entre os conteddos e posturas repaseadimrmacéo e
atuacgdo profissional da enfermagem.

O enfermeiro tem papel fundamental na identificaghks
necessidades do usuario e familiar devido a atualjiturna da
enfermagem e, portanto, na coordenacgdo do planejande AH. Em
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relacdo ao funcionamento da equipe multiprofissjsegundo Cardoso
e Hennington (2011, p. 89):

o cuidado nas organiza¢Ges de salde, em geral, e
no hospital, em particular, € necessariamente
multiprofissional, ou seja, depende da conjugacéo
do trabalho de varios profissionais. Este cuidado
congrega cuidados parciais que vao se
complementando, de maneira mais ou menos
consciente e negociada, entre os varios cuidadores
gue circulam e produzem a vida do hospital. E, no
fim, o que caracterizara a maior ou menor
integralidade da atencdo recebida serd a forma
como se articulam essas praticas.

A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) preconiza
fortalecimento do trabalho multiprofissional de miaa transversal e
grupal e apresenta algumas ofertas metodolégicass damo o
acolhimento, a clinica ampliada, a equipe de raéaé apoio matricial,
projeto terapéutico singular, valorizacado dos tredmores da saude, a
formacdo de redes, a visita aberta,0 direito a peoimnte e a
implementacdo de cursos de formacgéo, camaras a&caicomités de
humanizacao nos locais de trabalho (BRASIL, 2004b).

O cotidiano do trabalho em saude é continuamergstigmado
e inovado com a incorporacdo de conhecimentos reoltagia. Além
disso, é possivel observar como a formacao dosspimiais reflete e
transforma o dia a dia do trabalho em salde. Nssg@&lo, a abordagem
multidisciplinar da AH no HU/UFSC se manifesta naegracao
docente-assistencial por meio da presenca de povéesse alunos em
estagios curriculares nos quais vivenciam a assisté considerando
que a integralidade “constituiu-se no cotidiandrdbalho por meio das
interacdes que se estabelecem” (SENA; SILVA, 2008).

2.2.3 Alta hospitalar e conjuntura atual

Historicamente, o hospital constitui-se em um esppara
tratamento e cura (SILVA et al.,, 2011), onde o0se®Bnéiros
demonstram pouca disponibilidade para inserir ogjanento de AH
no processo de enfermagem (SUZUKI; CARMONA; LIMA1A). Na
maioria das vezes, constata-se a alta hospitatavegida como um
expediente burocrético de liberacdo do usuarioegtee apto a voltar ao
domicilio de origem sem que lhe seja oportunizatlmante o periodo
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de internacdo, as informacfes necessarias paraopeommaior
autonomia em relacdo a sua doenca (MALTA; MERHYL®0

Mesmo em locais onde é fornecida orientagdo da alt
sistematizada, autores referem que familiares @adores se declaram
inseguros e despreparados para assumir o cuidaaie,ds informacdes
recebidas foram pouco elucidativas e generalizatasrelacdo as
necessidades dos cuidados domiciliares” (REIS; COBWJ 2011, p.
648).

Para Silva e Ramos (2011, p. 248), a AH “é visiem@ um
processo que se consolida no final da internacBi@’.entanto, no
cotidiano assistencial, ha o acumulo de orientaciesultaneas
fracionadas sob a Otica de varios profissionaiardés no meio clinico.
Essa situacdo pode acarretar implicacdes na catdohel do tratamento,
na medida em que “as orientacBes realizadas no ntonegn que o
cliente esté saindo de alta, devido a ansiedadtepdea casa, pode fazer
com que 0S mesmos ignorem as responsabilidadeswmnas os
cuidados sem questionamentos” (PEREIRA et al., 2p040). Ainda
sob o aspecto da AH resumida ao momento da sailaspital, Silva e
Ramos (2011, p. 248), ao avaliarem a saude daceriaeferem que ha
ocasides em que a saida do hospital “s6 é idexddictardiamente,
informada pelo proprio acompanhante da crianch€..a concepc¢ao
acerca do processo de AH ainda tomado como altecayéinitando as
acOes de enfermagem”.

Outro aspecto importante em relagdo as dificulslade
relacionadas a AH diz respeito a entrega de reuot e
encaminhamentos diretamente aos usuarios ou fessiligue terdo de
lancar médo da prépria iniciativa e criatividade gogsrovidenciar
deslocamentos e procedimentos administrativosggqde acarretar no
retardo do acesso a tratamentos essenciais (CAMPOEBRAL,
2007).

2.2.4 Alta hospitalar e conjuntura institucional

No ambito hospitalar, os enfermeiros sdo respoisgver
gerenciar a organizacdo, provisdo e supervisdo mstagdo da
assisténcia de enfermagem. Esses profissionaisadide coordenam
equipes para uma assisténcia de saude realizadandiomente em todos
os ambientes onde se aplicam procedimentos terap&utde
enfermagem. Eles também sdo responsaveis pelo nmoio de
recursos humanos suficientes para a prestacdo d@e assisténcia
segura, acolhedora e profissional para 0s usudyies necessitam
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recuperar a saude através de recursos complexddEmA et al.,
2011).

Os enfermeiros programam e supervisionam as atiggla
realizadas pela equipe de enfermagem no que dieitesa realizacdo
de técnicas, procedimentos, bem como o estabeletinde vinculos e
responsabilizacdo diante dos problemas de salde udogrios,
principalmente aqueles que reinternam com agravaecgielas de
doencas cronicas. Para se trabalhar com portaderdsencas cronicas,
“é necessario compreender as alteracdes que a adomnsa nas
estruturas e fungbes do corpo, os efeitos sobrs atigidades, a
participacdo social de um individuo e suas relactes a familia e o
ambiente” (BARBOSA,; DIAS; PEREIRA, 2007. p. 10.).

A atuacdo do enfermeiro junto aos usuarios e i@md, nao
apenas esté relacionada a promocdo de sua integaagé@mbiente
hospitalar e identificacdo dos aspectos relacionamoprocesso salde-
doenca, mas também na organizacdo de informacbes e
encaminhamentos que preparam o retorno do usudrsz@ ambiente
natural. Nesse sentido, é preciso considerar ahil@sde de o usuario
usufruir uma vida com qualidade, posto que as dwergdnicas
também podem ser tratadas e controladas no damiEtistem muitos
programas inovadores do SUS, tais como o de Hbo&p#aGeriatrico,
Internacdo Domiciliar entre outros, aos quais agigsionais da salde
podem encaminhar o usuario para um adequado acbanpanto apos
a alta hospitalar (SCHIER, 2010).

O enfermeiro busca instrumentalizar-se para garamha
assisténcia holistica e livre de riscos, e tambéama pdentificar
fragilidades e potencialidades emergentes das cia&nexplicitadas
pelos usuarios, a fim de conceber acdes com fogmamocao a saude,
gue sao possiveis de serem trabalhadas junto & @Ss®2IS respectivos
familiares ainda durante o periodo de internacam Bs autores Malta e
Merhy (2010, p. 603):

Uma abordagem focada na promocao deve incluir:
fatores de risco e doengas ja instaladas - como
diabetes e hipertensdo; ac¢bes educativas e
estimulo a mudancas no estilo de vida; estratégias
de adesdo ao tratamento medicamentoso; acles
produzidas por  equipe multidisciplinar;
incorporagdo de outros profissionais de salde;
empoderamento do  individuo para o
autogerenciamento das suas doencgas e dos seus
riscos - autonomia.
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O planejamento de AH caracteriza-se, portanto, ocarm
processo assistencial dindmico que é realizadoémstrda educacgéo
voltada a saude, que considera sentimentos e akpastdo usuario e
familiar a fim de prepard-los para o autocuidadoUZ8KI;
CARMONA; LIMA, 2011). Na pratica, esse planejamerttepende
principalmente da sensibilidade do profissionabgamomover a adeséo
ao tratamento dos problemas identificados iniciabmeo Historico de
Enfermagem e, também, daqueles identificados nasagans de
plantdo e durante a visita realizada diariamentausagrio internado
(REIS; COBUCCI, 2011).

Nessa perspectiva, a internacdo n&o pode ser tidaver
abruptamente, pois se faz necessario prever tempib jara checar o
nivel de entendimento e adesdo ao tratamento pte ga usuario e
familiar com o objetivo de garantir a continuidattecuidado através de
um contato prévio com outros enfermeiros/lideresaaunidade aos
quais sera formalizada a transferéncia aos serdigdgencado Basica de
Saude.

Dentro do modelo do cuidado em rede do SUS, o&riasuséo
reencaminhados a UBS, onde estdo os profissioagmomnsaveis pela
coordenacdo e acompanhamento do projeto terapéatibodual do
portador de doenga cronica, bem como dos encametttam que se
fizerem necesséarios aos demais niveis de atengidnsdituicfes
prestadoras de servicos especializados nas LinhlasCdidado
modeladas na regido domiciliar do usuario (MALTAERHY, 2010).
Os encaminhamentos correspondem as providénciagivasl ao
provimento de acessorios, medicamentos, transpdesipcamentos,
inscricdo nos programas, etc.

A internagdo hospitalar modifica o referencial gasssoas
dependentes do atendimento especializado em s&fidesuario e
familiar tém seuwstatusde independéncia e autonomia modificado, em
enfermarias em dificeis condi¢cdes para abrigasdarmanos acamados
e dependentes de cuidados, face as necessidadess pbgsodendo-se
verificar, durante a internagdo, momentos de isetd) olhar perdido
no tempo, relatos de solidédo devido ao afastandatasa e da familia”
(ALBUQUERQUE; CUBAS, 2009, p. 555),

A partir da admisséo no servico de internacdo itedap suas
vidas passam a integrar esse cenario complexajalaliyersas pessoas
vém realizar seu trabalho, sob diferentes Gticasfi§sional, didatico,
voluntario, etc.). Um cenéario bem diferente dagaidtequentados ao
longo de suas vidas no ambito domiciliar. Frental @stranhamento, o
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usuario “pode perceber uma dificuldade para o aidado em sua
condicdo, visto que o ambiente que o rodeia api@senestranho e
distante do qual esta acostumado” (BARROS et@1.22p. 847).

A logistica gera uma série de rotinas e procedioseproprios
ao ambiente hospitalar, que inclui a organizacaesgecos, a realizacao
de procedimentos, as atividades burocraticas simedts, as atividades
didaticas. Essas sao exemplos das providénciasvaslaa demanda
assistencial, as quais estdo submetidos o usuésiu eamiliar, que
implicam desde alteracbes dos habitos pessoaihdbalimentacéo,
medicacao, etc.) até a convivéncia com procedirseimeasivos, que
podem limitar espacos e liberdades. A qualidaddntEracéo entre
usuario, familiar/cuidador e enfermagem durante eriopgo de
internacdo pode promover ou inibir sua adaptacdanghém, a adeséo
as orientacdes e praticas educativas executadasgm do periodo da
internacao.

Os técnicos e auxiliares de enfermagem incorpomnas
processo de AH durante a realizacdo cotidiana d#tfcas cuidativas
quando demonstram e incentivam a colaboracdo eddicipacdo do
usuario e familiar nos procedimentos que estdo csam@lizados
(BAGGIO, 2006). De fato, participam do processocadivo voltado a
continuidade do cuidado no domicilio. Esse envadvita € algo
fundamental para favorecer a adeséo as orientée@gguticas durante
a etapa de superacdo e/ou acomodacdo do deseguitdtado no
hospital, além de contribuir para a diminuicdo defiitos familiares,
sintomas de depressao e ansiedade.

O reconhecimento pela equipe de enfermagem daeaaterdo
impacto do problema vivenciado pelo usuério, a ceemsdo e
identificacdo das estratégias de enfrentamentoelpiee seu familiar
utilizam e o respeito ao seu processo de adapt@agdmenca crénica
poderdo, através de uma postura empatica, ir aangocde suas reais
necessidades para diminuir o seu sofrimento e ordalma sua adesao
ao tratamento (SIMONETTI; FERREIRA, 2008).

2.2.4.1 Alta Hospitalar e a Enfermagem

A enfermagem do HU/UFSC tem sua assisténcia sititeada
de acordo com a Teoria das NHB de Wanda de AguistaH1979),
que foi desenvolvida a partir da Teoria da Motiwa¢dumana de
Abraham Maslow (1954). Segundo esta Ultima teoriger humano tem
necessidades comuns que motivam seu comportamensentido de
satisfazé-las. Associando-as a uma hierarquia defigooacdo
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piramidal, a partir das necessidades mais basisasobiolédgicas), ele
esta sempre buscando a satisfacio e sO passaueapiatisfazé-las no
nivel seguinte (psicossociais) quando ele expetamem minimo de
satisfacdo no nivel anterior até as necessidadesredézacdo
(psicoespirituais) (HORTA, 1979). No entanto, rduere-se que
dificilmente um problema afetar4 apenas uma netamdsj pois todas
estdo intimamente relacionadas (UNIVERSIDADE FEDERBE
SANTA CATARINA, 1981).

Ao internarem, geralmente 0s usuarios portadoredoggcas
cronicas apresentam um estado geral ruim, que regsssténcia
através de procedimentos relativos ao controléndgsse sintomas, que
se manifestam de maneira aguda e que sdo relats/osecessidades
psicobioldgicas, ou seja, aos problemas fisiol&gico

As necessidades psicossociais, dentre as quaiscsatra a de
Educacdo para a Saude e Aprendizagem, estdo nadeegivel de
prioridade da piramide de Maslow. Embora Horta ¢eafirmado que as
necessidades estdo intimamente relacionadas, umagueefazem parte
de um todo, o Ser Humano pode "perceber a intagéiel mais estreita
entre algumas necessidades e o distanciamento toees"™o(HORTA,
1979).

Assim, mesmo na fase critica, durante a visitaiadi@os
usuarios e familiares, o enfermeiro ja pode ideatif aspectos
educativos que sao possiveis de abordar precooenoenseja, antes da
AH. Tais problemas podem ser identificados como egapdo da
sintomatologia, a resisténcia as restricbes daa,diet grau de
colaboracdo em procedimentos e controles e, erfimmanifestacbes
diversas que compfem um rico levantamento de dpdssiveis de
serem trabalhados ali mesmo, a beira do leitoalgatde um processo
educativo mais informal. Essa orientacdo inicialgpaninimizar o
sofrimento do usuério na fase aguda da doenca,gvemaceitacédo das
limitagcBes presentes e a adeséo ao tratamentcésitder sua propria
participacao nos cuidados dentro do possivel.

Sob a dtica da integralidade do cuidado, acontec®&
redefinicdo das praticas assistenciais no sentigo pdogramar
intervencdes técnicas, de acordo com as respastala@o terapéutico.
E nessa redefinicdo se da o desenrolar do eqaild@s necessidades
basicas e de criagdo de vinculos, acolhimento enantia, que
valorizem as subjetividades inerentes ao trabalho salde e as
necessidades singulares dos sujeitos, como pontgpadida para
gualquer intervencéo, como um cuidado centradosodnio extensivo
aos demais niveis de salde do SUS (SENA; SILVA8R00
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Para planejar intervencdes educativas, cabe aoneife
conhecer a realidade da situacdo pessoal, culsoailal e econbmica,
considerar o grau de receptividade e adesdo asmaffies para o
autocuidado e também buscar o envolvimento e aboa@gio
multiprofissional e inter-setorial tanto intra-h@afar como em relacéo
aos demais niveis assistenciais do SUS. Para RaigtidPerroca (2008,
p. 394):

recomenda-se que o plano de alta seja iniciado no
momento da admissdo na instituicdo hospitalar e
incorpore quatro etapas: Avaliagdo das

necessidades do usuario; desenvolvimento do
plano de alta; educacdo usuario/familiares

mobilizando recursos e servigos necessarios;
acompanhamento e avaliagdo, geralmente funcao
dos servigos da comunidade.

Em relacdo a necessidade de Educacdo para a Saude
Aprendizagem, os problemas identificados no histéde enfermagem
correspondem a um dos subitens previstos no rateitevantamento de
dados, a saber: orientacdo sobre os problemastdeleEnnas demais
NHB; sobre os recursos disponiveis na comunidaml&esos recursos
socioculturais, sobre os exames periddicos de saddere o
saneamento basico e as imunizacdes, etc. A padsadidentificacdo
inicial, sdo planejadas intervencbes que visam pgdm a saude,
integradas ao processo de viver do usuario e fandlirante o periodo
de internacdo, segundo o Roteiro de Observacad-8€101981).

Acerca da integralidade, como eixo de articulacétreeos
servicos, a eficacia desse planejamento requer nferngeiro uma
atualizacdo continua sobre 0s aspectos relativgolitcas de saude.
Sao dispositivos tais como os principios e diregizlo SUS, RAS,
linhas de cuidado, novas demandas de salde daapapuimplantacdo
de novos programas, incluindo aqueles disponilitizapor entidades
credenciadas, organizacbes ndo governamentaisquais as equipes
atuam instrumentalizadas, através de programaadioogs para orientar
e acompanhar usuarios com doencgas cronicas de sadsia AH.

Um dos principios fundamentais definido pelo Cdrse
Regional de Enfermagem de Santa Catarina (CORENiI&&taca que o
profissional de enfermagem:

participa, como integrante da equipe de saude, das
acbes que visem satisfazer as necessidades de
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saude da populacéo e da defesa dos principios das
politicas publicas e ambientais, que garantam a
universalidade de acesso aos servicos de saude,
integralidade da assisténcia, resolutividade,
preservacdo da autonomia das pessoas,
participacdo da comunidade, hierarquizacao e
descentralizagdo  politico-administrativa  dos
servicos de saude (COREN-SC, 2010, p. 100).

Ao proceder a Sistematizacdo da Assisténcia derBafjem
(SAE), o enfermeiro organiza suas percep¢Oesvatatio levantamento
de problemas, diagnosticos e prescricbes, aos @lmignalisa para
suspender, manter e/ou prescrever novas interven@@NSELHO
FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009). Assim, desde os piiioe dias
de internacdo, é possivel abordar aspectos basitativos a cada
doenca, através de praticas de educacdo para a.sAugossivel,
também, prever a utilizacdo de estratégias did@ecagogicas com
recursos acessiveis ao entendimento do usuéarimiéafarelativos as
especificidades para a manutencdo da qualidadédde adequacéo as
limitagbes eminentes e sequelas.

Ao programar as orientacfes, o enfermeiro podiiZzan-se de
estratégias de ensino-aprendizagem e tecnologiag phvidades
educativas, como as publicagbes oficiais, -cartillastitucionais,
prospectos, palestras, filmes, reunibes de grupasticipagdo em
consultas de enfermagem no ambulatério, dentreamudsstratégias.
Podera ele, também, exercitar a troca de infornsa¢den colegas de
outras instituicbes para onde o usuério sera qoefeaenciado, a fim de
verificar as reais possibilidades da continuidadecdidado, iniciado
durante a internacéo hospitalar.

Um aspecto essencial, relacionado a pratica edacadi o
respeito a autonomia do individuo, na medida em “gquas do que
transferir conhecimentos, o educador deve criasipiidades para sua
prépria producdo ou a sua construcdo” (FREIRE, 2p0317). Nessa
perspectiva, o enfermeiro abre espaco para queuéiase familiar
participem da escolha de métodos didatico-pedagégacrescentando
suas proprias expectativas/perspectivas, de acooMo suas reais
possibilidades para o0 estabelecimento conjunto detasn de
aprendizagens voltadas ao cuidado e ao autocuibadocomo decidir
quais os recursos mais adequados e disponibilizadogeio hospitalar,
para se proceder a educagao em saude.
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Existem estratégias de aprendizagem utilizadas nthura
periodo da internacéo, como o fornecimento de imhterapéutico para
leitura. O Hospital de Clinicas de Porto Alegretada colegéo
"Educacao e Saude", dirigida aos usuarios e seniidees. Trata-se de
uma série de publicagbes (40 volumes), que forndoéonmacdes e
dicas, que auxiliam na promoc¢do da salude e dadqdalide vida
(UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL, 2011).
Outro recurso interessante vem da Escola de Sadilleddo Parana,
gue mantém a producéo de videos educativos em,sandeecursos da
Secretaria de Estado da Satde do Parana (PARANA).20

O HU/UFSC disponibiliza a Sala de Leitura Salim i com
0 objetivo de contribuir com o processo de humasdiaae incentivar o
habito da leitura de usuérios internos, extern@a@maanhantes e
servidores do hospital, além de agregar valor aogces oferecidos
pela instituicdo com o acesso a internet, a vidghgativos, dentre
outros.

Outro aspecto relevante atrelado a AH diz respaitoregistros
efetuados no prontuario durante o periodo de iatéim A palavra
"prontudrio" origina-se, etimologicamente, do termdatino
"prontuariunt que significa "lugar em que se guardam ou deposit
coisas que devem estar & méo, de que se podeapracigualquer
momento, ficha que contém os dados pertinentes nda pessoa”
(HOUAISS, 2009). Dessa forma, o prontuario ndoenap o registro da
anamnese do usuario, mas todo acervo documentabnizatio,
organizado e conciso referente ao registro dosadoil prestados, assim
como aos documentos pertinentes a essa assisténcanstitui-se,
assim, no registro legal das acdes de médicosnfdeneagem e de
outros profissionais (POSSARI, 2005).

De acordo com o Conselho Federal de Enfermagefn)2@a
execucdo do Processo de Enfermagem deve ser adgistrmalmente,
e as informacdes podem ser acessadas pelo usuaridliar se assim
desejarem (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2002).

Por isso, é importante que o0s registros de enfEma
demonstrem claramente as intengfes e os resultddio®s durante o
tratamento intra-hospitalar, para subsidiar a eorgferéncia com dados
concretos, orientagbes e encaminhamentos forneclosnte a
internacdo hospitalar, que permitam identificarigjues itens a serem
trabalhados e reforcados nos demais niveis assmitenda RAS
(CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009).

Um estudo que avaliou o instrumento de classifizcada
usuéarios, como norteador do planejamento de alteerdermagem,
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revelou que as enfermeiras normalmente atém-sjistreg mais as
areas de cuidado da dimenséo psicobiologica. Conaal utilizarem o
instrumento preestabelecido, a dimensédo psicosqmasaou também a
ser privilegiada, o que possibilita uma identif@agnais abrangente e
aprofundada das areas de cuidado, que requeregéatan domicilio
(PAGLIARINI; PERROCA, 2008).

Outro estudo, realizado através da aplicacdo ddémpresso
para nortear o planejamento de alta, abrangeuniafgies a serem
colhidas e trabalhadas junto ao usudrio ao longopdioneiros quatro
dias de internacdo, considerando as necessidadiegdiais e o
autocontrole ineficaz da saude. Dentre suas cdesugSUZUKI,
CARMONA,; LIMA, 2011, p. 530) constam que:

o enfermeiro deve estar apto a investigar e
registrar, no intuito de documentar a assisténcia
prestada para que dados possam ser resgatados e
reavaliados, tanto por ele, quanto pela equipe
multidisciplinar [...] embora a literatura apresent
muitas discuss@es sobre o planejamento da alta do
usudrio e a importancia do papel do enfermeiro
neste processo, a documentagdo de experiéncias
de enfermeiros brasileiros ainda é escassa.

Quanto aos encaminhamentos relativos a transfarédoi
usuario para outros pontos de atencdo na reddeassid do SUS, no
HU/UFSC ainda n&o foi estabelecido um instrumespeeifico para os
registros assistenciais da enfermagem, o que oeaslificuldade na
reproducédo, circulacdo e utlizacdo da informag@aputica gerada
pelas intervencbes de enfermagem. Muitos enfeosi@gcorrem ao
expediente da reproducdo de registros sistematizadirante a
internacdo para contra referenciar o usuario coba@s demais niveis
assistenciais.

Sem uma contrarreferéncia, ha o risco da fragmaotaip
cuidado. Ap6s a AH, ao consultar em outra institojgna maioria das
vezes, as informacdes terapéuticas ficam por cdota detalhes da
narrativa do préprio usuario e familiares, para estabelecer os
pardmetros de decisdo sobre a continuidade deéteieg em relacdo
aos cuidados (ZAMBENEDETTI, 2009).

Assim, muitas vezes, quando ndo ha um expediente de
comunicag&o com o registro das informagfes danag@o (e-mail, fax,
fotocdpia da evolugéo, etc.) ou um contato pessutad os profissionais
de salde (telefon&kype etc.), que atuam no distrito sanitario ao qual o
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usuario esta inserido, poderdo ocorrer situacdeabdadono, pois se
passam varios dias apos a AH até que ele sejdficetd pela ESF.

Quando os encaminhamentos ficam por conta do osuéligumas

vezes a informacao chega a UBS muito tempo aplba,adicultando o

trabalho da ESF” (SILVA, 2009. p. 94).

No HU/UFSC ndo existe um programa permanente de
capacitacdo dos profissionais de salde para ostaspelativos as
diretrizes e principios do SUS, tais como politisaistencial, gestdo do
trabalho, gestédo de recursos humanos, implantag@ouwbs programas,
acOes e tecnologias voltadas ao atendimento dass rdemandas em
saude, que sejam capazes de alicercar uma assistnalizada e
congruente com as novas competéncias para o toalalho novo
paradigma assistencial gerado pelo SUS.

54



CAPITULO 3 PERCURSO METODOLOGICO
3.1 DELINEAMENTO

A dissertacdo desenvolveu-se por meio de uma apend
guanti-qualitativa, do tipo exploratéria e desedti sendo a parte
gualitativa pautada nos principios da pesquisa.acéo

O levantamento de dados foi realizado, primeirdaemepor
meio de uma pesquisa documental exploratoria erittesc realizada
em uma fonte primaria constituida pelos registros hestdricos de
enfermagem de usudarios internados. Foram qualificas problemas
de enfermagem sublinhados em todas as Necessidademnas
Bésicas, relativos a identificagdo de problemas poeeriam gerar
intervencdes de enfermagem relativas ao procesblde

A abordagem qualitativa realizou-se por meio déeta de
dados em oficinas realizadas com a participacdenfiermeiros, com
vistas a obtencdo de informagbes a partir da vigédo cotidiano
assistencial, relativas as intervencdes de enfesmag ao processo de
operacionalizacdo da AH.

O resultado do contetdo elaborado nas oficinasudbmetido
aos participantes na forma de assertivas orgarizadaim questionario
do tipo LIKERT (abordagem quantitativa), sendo cage questdes
aprovadas subsidiaram formulag&o das diretrizes Addrqualificada da
enfermagem.

As diretrizes para AH qualificada de enfermagennarfo
elaboradas como produto da dissertagéo, redigidagamizadas para
serem encaminhadas a Diretoria de Enfermagem dd&JF&Z como
uma ferramenta administrativa para subsidiar unsupa institucional
mais integrativa aos principios do SUS, especidinen da
integralidade.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

Este estudo foi desenvolvido no HU/UFSC, inaugorad
1980, que se constitui num hospital geral, publieoltado para o
ensino, pesquisa e extensdo, no qual se localizanbesvicos de
Internacdo de Clinica Médica (CM) e Clinica Cirgegi(CCR). Séao
cinco setores de internacdo que juntos somam liftis,léncluindo
cinco leitos de isolamento. Cada setor comportéei2@s. Os usuarios
internam geralmente acompanhados por familiares edidadores e
ficam acomodados em quartos que possuem dois oo dgitos.
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Atuam nos setores os profissionais da equipe pnofissional
(enfermeiro, médico, psicdlogo, assistente socialtricionista,
fonoaudiologo, fisioterapeuta, etc.); da residénuialtiprofissional e
médica, os integrantes do corpo discente e doceateUFSC,
voluntarios (Amigos do HU/UFSC, por exemplo), derdutros.

Os servicos de internagdo englobam diversas edigacies
para o atendimento de situacdes de saude com covefmentos
crénicos e agudos, em diversos graus de gravidadesaber:
hematologia, neurologia, pneumologia, nefrologiaardmlogia,
reumatologia, endocrinologia, clinica médica, itdéagia, cirurgia
geral, toracica, vascular, plastica, transplantgatieo, neurocirurgia,
proctologia, urologia, cabeca e pescoco, otorentre outras.

A instituicao oferece um suporte de varios po®stencédo a
saude de alta complexidade, como o de hemodinaritigscopias,
tratamento quimioterapico, hemodidlise, UTI, etcg ambulatério, que
contém ampla cobertura de consultas e procedimesatasionados a
tais especialidades, que estdo vinculados a marcaggdizada pelo
Sistema Nacional de Regulacéo (SISREG) sob a coagde da UBS.

A enfermagem presta assisténcia diuturnamenteé&srturnos
alternados com equipes formadas por enfermeirosictgs e auxiliares
de enfermagem em todos os ambientes cuidativos wensg faz
presente na instituicao.

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem pAEnite
a realizacdo de praticamente todos o0s passos doessm de
enfermagem de maneira informatizada. A enfermagitaaum modelo
assistencial baseado no Processo de Enfermagenaddalde Aguiar
Horta, por meio do qual realiza a previsdo, a eg@aua supervisdo e a
avaliacdo da evolucdo didria do estado de saldeada usuario e
familiar internado, que vem sendo realizada desdabertura da
instituicdo em 1980.

3.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO
3.3.1 Participantes usuarios

Foram cento e quarenta e quatro (144) usuarioaqumes de
condicbes crdnicas, internados nos servicos ddcalimédica do
HU/UFSC, mediante assinatura do Termo de Consemtimeivre e

Esclarecido (TCLE) para autorizagdo de investigag@® histéricos de
enfermagem em seus prontuarios, (Apéndice A).
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3.3.2 Participantes enfermeiros

Foram onze (11) enfermeiros que atuam nos serdieadinica
médica e cirdrgica do HU/UFSC, mediante assinatioral CLE, que
participaram das oficinas da pesquisa, (Apéndice B)

3.4 ASPECTOS ETICOS

O projeto de dissertagdo estd em concordancia asm
Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisatvendo Seres
Humanos, do Conselho Nacional de Salde, Resolud® 196/96
(BRASIL, 1996a), e foi aprovado pelo parecer suiistéalo do Comité
de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEPSHimkrm2392/12
(ANEXO A).

Para preservar os direitos da instituicdo hosgpifal concedido
um termo de autorizacdo de pesquisa, assinadogpeiaido judicial
dos prontuéarios na instituicdo, ou seja, o dirdoHU/UFSC, (ANEXO
B).

Os enfermeiros participaram da pesquisa mediante
esclarecimento e assinatura do TCLE, do qual feiecfida uma cépia.
Foi oportunizada a tomada de decisdes conjuntag sab atividades
desenvolvidas nas oficinas, sendo que as oficinemmf gravadas e
transcritas com prévia autorizacdo. Para mantern@nimato dos
participantes foi decidido pela identificacdo delacam em E1; E2; e
assim por diante até E11.

Os documentos e dados da pesquisa permanecera@sabda
da pesquisadora principal durante cinco anos, \vadas em local de
acesso exclusivo da pesquisadora e depois seréioides.

3.5 COLETA E ANALISE DE DADOS
3.5.1 Abordagem quantitativa

Inicialmente, os dados foram coletados por meio udea
investigacdo documental exploratéria e descritouigps dados foram
levantados nos registros do Histérico de Enfermagkmusuarios
internados no HU/UFSC.

O histérico de enfermagem €& um impresso componéate
“prontudrio do paciente” na instituicdo, de uswativo do enfermeiro,
que contém o registro das informacdes sobre o @e#téddal de saude
do usuario, feito por meio da identificacdo dosbfgmas de salde
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constatados nas primeiras 24h de internagdo. mimamiacbes sdo de
carater oficial, pois consiste em uma anamnese¢ouiEm os sintomas
iniciais, a observacao clinica e os dados singsildoepaciente, que séo
organizadas segundo orientagdo da SAE e validadls mpme e
carimbo do profissional responsavel pelo levantdameios dados
(UFSC, 1981).

O prontuario do paciente representa uma fonteedguisa de
natureza primaria, isto €, aquela que contém registriginais, intactos
e que ainda “ndo receberam um tratamento analificd,[e que]
encerram uma fonte rica e estavel de dados quéswrmsao longo do
tempo e que podem ser reelaborados de acordo coobjews da
pesquisa” (GIL, 2008, p. 51).

Esses documentos constituem-se fontes primaegsedquisa
porque as informacdes neles registradas presersaim@ressdes e
motivac¢des do proprio autor, e que “podem serdaita momento em
gue o fato ou fenbmeno ocorre, ou depois” (MARCOMKATOS,
2010).

Investigar histéricos de enfermagem significou temdativa de
alcancar a intencionalidade do profissional no nmmeam que foi
realizada a anamnese, quando foram observadas rdidquie e a
qualidade das impressdes escritas, os problemalintados, a
aparéncia do impresso, a facilidade de acesso rmmara utilizagéo,
enfim, intuir o sentido e a utilidade das informegdpara a atuacao
profissional, ou as esperancas por parte do usnasgdntervencdes de
enfermagem que seriam geradas e implementadasapaselhoria do
seu estado de salde. Segundo Campus, Cury (199 pasgna):

No trabalho com as fontes, recuperagdo de
matizadas memodrias, também o pesquisador se
verga sobre a sua propria memoria, através do
jogo intertextual que, agora, inclui a sua voz.
Cabe ao pesquisador "suspender', mesmo que
momentaneamente, as lembrancas ja
estratificadas, fazendo circular as que foram
selecionadas para 0 esquecimento. Fazendo
circular até mesmo as meméorias irrealizadas, mas
gque guardam ainda o frescor de uma
potencialidade futura. Atravessa-las com um olhar
interdisciplinar, com um novo sentido de
preservacao de suas fontes €, desse modo, para ele
um desafio.
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Devido a intimidade da pesquisadora com o tem#a es
investigacdo documental foi conduzida de acordo asmremissas das
pesquisas exploratéria e descritva com o objetil® pensar na
aplicabilidade futura dos seus resultados juntodmrsais enfermeiros
da instituicéo.

Optou-se pelo tipo de pesquisa exploratdria, & pagorciona
maior familiaridade com o problema, e torna-o nmeiplicito, o que
permite o aprimoramento de ideias ou a descobertatdicbes. Uma
vez que o assunto ja € conhecido, ele se insermtiaas assistenciais
da instituicdo, a contribuicdo, no caso, serias@imente proporcionar
uma nova viséo sobre a realidade j& existente.ad0 desta pesquisa,
também foi necessario seguir as premissas da pasdescritiva, que
tem sua utilidade relacionada a possibilidade decrdeer as
caracteristicas dos dados levantados e estabelelzg@o entre as
varidveis no objeto de estudo analisado, pois aguiEas descritivas
proporcionam esclarecimento, compreensao e possoem objetivo
descricdo das caracteristicas de uma populaca@nés ou de uma
experiéncia (GIL, 2008).

Os aspectos descritivos necessarios ao aprofumdanta
realidade da AH dizem respeito ndo s6 aos probleleaalde de uma
populagéo de usuérios que frequentam varios pae@tencéo a saude
do SUS, mas também as caracteristicas dos profigsiale saude
envolvidos na assisténcia e ainda questdes adrathiss institucionais
no ambito hospitalar e da atencao primaria.

O conhecimento dessas caracteristicas e das eslag® elas
estabelecem entre si, permitiram desvelar o papeinfermeiro, com
vistas a realizacdo de a¢bes mais efetivas, valtadmanutencdo do
equilibrio recuperado no &mbito hospitalar pelagtiss portadores de
doencas crbnicas.

Essa estratégia desenvolveu-se na forma de umtdemanto,
que objetivou elencar e analisar, a partir do hisiéde enfermagem, o
rol de problemas identificados nas NHB para genéervencdes de
enfermagem para a AH qualificada dos usuarios amdi¢des crbnicas
agudizadas, que internam nos Servicos de Clinicasglidds do
HU/UFSC.

A opcéao por investigar somente os histéricos dersragem de
usuarios internados nos servicos de clinica méflistfica-se pela
facilidade de acesso, pela proximidade fisica daslades e por
reunirem grande contingente de usuarios que realiza tratamento
conservador caracteristico de doencas cronicas.
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A coleta de dados em prontuarios foi realizadatréssServigos
de Internacéo de Clinica Médica do HU/UFSC, qualiatm 77 leitos
ativos. A coleta de dados foi realizada em duapast Durante estas
duas etapas estiveram internados 225 usuariosibdidbs nos trés
servicos de internacédo, entre os quaisl44 (63+81jrios autorizaram
0 manuseio de dados em seu histérico de enfermagenmeio da
assinatura TCLE); 65 (38+27) usuarios recusaranaréicjpacao na
pesquisa e 16 (07+09) usuarios nao participaramgugornao
apresentavam condicdes de assinar o TCLE e se tesnm
desacompanhados na ocasiao.

Na primeira etapa, 63 histéricos de enfermagemnanior
analisados no intervalo de 24 a 29 de julho de 281thbela 1 mostra
os dados obtidos:

Tabela 1: demonstrativo da populagédo de usuariosternados em
clinica médica na etapa 1, Florianépolis, 2011

Servigo Usuarios  Usuarios Usuarios Usuarios nao
Internados  aceitaram recusaram  participaram
CMI 29 16 11 02
CM2 39 25 12 02
CM3 40 22 15 03
Total 108 63 38 07

Fonte: Prontuario do paciente — HEBC, 2011.

Na segunda etapa de coleta, foram investigadbss8&iricos de
enfermagem entre os dias 29 de fevereiro e 06 deormde 2012 e
obtiveram-se os dados demonstrados na tabela 2:

Tabela 2: demonstrativo da populacéo de usuariosternados em
clinica médica na etapa 2, Florianépolis, 2012.
Servico Usuarios Usuarios Usuarios Usuarios  Usuarios

inter. aceitaram recusaram nao part.  reinter.
CMI 29 25 06 01 00
CM2 39 26 11 02 00
CM3 49 30 10 06 00
Total 117 81 27 09 00

Fonte: Prontuario do paciente — HU/UFSC, 2012.

A coleta dos dados realizou-se por meio da selde&odos os
problemas sublinhados ou que, de alguma formagnfal@stacados em
todas as NHB afetadas. Eles foram compilados en@ados em
planilha dosoftwareMicrosoft Excel 2010®. Para a analise estatistica,
foi utiizada a ferramenta computacional SEstatNgistema
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Especialista para o Ensino de Estatistica na WNB)SEAR et al.,
2013), sendo realizada estatisticas descritivasanfoelencados os
problemas identificados em todas as NHBs. Foi orgdia uma tabela
detalhada que contém todos os problemas identificagin cada
necessidade humana béasica afetada para dar maibilidade da
ocorréncia (Apéndice C). A tabela 3 permite a \ligzagdo da somatéria
final da ocorréncia geral de problemas de enfermagas NHBs
afetadas:

Tabela 3: demonstrativo de problemas elencados pdlecessidade
Humana Basica. Florianépolis, 2011-2012

Necessidades Humanas Problemas de  Percentual
Basicas enfermagem

Necessidades Psicobiolégicas 1736 99.8 %
Necessidades Psicossociais 33 1.8%
Necessidades Psicoespirituais 33 25%
Total 1816 100%
Fonte: Prontuario do paciente — HU/UFSC, 2011 tdga) / 2012 (22
etapa).

O estudo também possibilitou tracar um perfil desarios, a
partir das informacdes de identificacdo e morbidadastantes no
prontuario do paciente, que se mostraram congrsi@u® a realidade
da populacao brasileira descrita por MENDES (2@137), destacando
“0 processo de envelhecimento populacional e ditmagde transicdo
epidemioldgica, caracterizada pela queda relatasabndicdes agudas
e pelo aumento relativo das condi¢cdes cronicastaila a segunda
etapa do levantamento de dados ndo foram encostradoarios
reinternados.

Pesquisas em documentos sdo importantes “ndo eorqu
respondam definitivamente a um problema, mas popgoporcionam
maior visédo deste problema ou, entdo, hipétesescqunduzem a sua
verificagdo por outros meios” (GIL, 2008, p. 47).

Diante da constatacdo de que os enfermeiros ceteni
pouquissimos problemas para serem elaborados aostdamiliares e
usuarios, relativos ao gerenciamento da doencdcer@ autocuidado
nos histéricos de enfermagem insinuam-se novadafaaa questdo
relativa & AH.

Os resultados, discussdes e consideracfes relativaesta
abordagem quantitativa se apresentam na forma dwousnato I,
intitulado “Histérico de enfermagem e procedimertesalta hospitalar:
necessidades de usuarios em condi¢ges cronicaiz admsi’.
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3.5.2 Abordagem qualitativa

A abordagem qualitativa teve os dados coletad@s/éd da
realizacdo de oficinas tematicas, que ocorrerame eos meses de
outubro e dezembro de 2012.

Dentre as diversas formas de se estudar a realidadampo da
saude, a pesquisa acdo caracteriza-se como undeipgavestigacao
social, que permite o compartilhamento entre osoleios, suas
diferentes formas de viver, sentir e representaragdes comuns ao
grupo, favorecer a descoberta de pardmetros coenualerizar posturas
e posicionamentos para a tomada de decisbes ema bessolugbes
(MINAYO, 2010).

A abordagem foi conduzida, inicialmente, ndo apetam o
objetivo de complementar as informac¢des de um dstgro assistencial
ainda em elaboracdo, mas como oportunidade de daocema
intervencdo técnica na pratica assistencial poiondai exposicao de
temas relacionados a Politica Nacional de Sauden Alisso, objetivou-
se estimular a discussdo em torno das implicac@éscas desse
contetdo em relagdo ao processo de AH na institugg@Erespondendo
as fases de “observar”, de “pensar” e de “analisgu& caracterizam a
pesquisa acéo (THIOLLENT, 1966).

Foram realizadas cinco oficinas tematicas parahgueesse a
explanagéo e a discusséo de conceitos fundameqntaislicercam o
paradigma assistencial do SUS. Tais atividades e$gyisa tiveram
como resultado discussfes acerca da realidadsgoofal na instituicdo
e permitiram os atos de pensar, de explorar, disana de interpretar
os fatos relativos ao processo de AH na instituicdo

Durante a conducdo das oficinas tematicas, a
pesquisadora principal do estudo assumiu o papebatécipante
observador, no qual a relacéo entre o grupo e quseglor fica restrita
a duracgdo da pesquisa e se aprofunda “pela adedd@bitos, formas de
atuacdo solidaria, vivéncia conjunta e acompanhtmede
acontecimentos que julgarem importantes pelos\astaelos dentro de
suas rotinas cotidianas” (MINAYO, 2010, p. 281).

O conceito de "oficina" é assim formulado por Afor{2006, p.
9):

A oficina consiste em um trabalho estruturado
com grupos, independentemente do numero de
encontros, sendo focalizado em torno de uma
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guestao central que o grupo se propde a elaborar,
em um contexto social. A elaboragéo que se busca
na oficina ndo se restringe a uma reflexdo
racional, mas envolve os sujeitos de maneira
integral, formas de pensar, sentir e agir. [...]JaUm
oficina deve ter um planejamento basico e
flexivel, sendo desenvolvida ao longo de um
namero combinado de encontros. Utiliza
informacgbes e reflexdes e trabalha significados
afetivos e vivéncias relacionadas ao tema em
discusséo.

O planejamento das oficinas foi concebido de marfksxivel e
embasado nos resultados da pesquisa documentaktiada lacuna
assistencial, caracterizada pela baixa ocorrénaiaddntificacdo de
problemas de enfermagem, relativos a necessidagewd®mcao para a
saude, bem como pelos conceitos que integram cenefal do SUS,
que necessitavam ser apresentados e discutidosirgeoduzir uma
melhoria na pratica assistencial relativa ao pseée alta hospitalar.

Nos servicos de internagdo de Clinica Médica er@icda, os
enfermeiros do HU/UFSC, onde essa pesquisa de adestse
desenvolveu, constituem um total de 40 profissmngque trabalham
diuturnamente, sendo, para cada servico, dois iodeematutino, dois
no periodo vespertino e um no periodo noturno, sfige alternados a
cada trés noites em cada setor e cinco nas respedhefias. Todos
foram contatados, os enfermeiros que efetivameatéicjparam das
atividades foram pessoalmente esclarecidos sobmropsitos desta
pesquisa e convidados a participar.

A definicdo da amostragem né&o utilizou um criténionérico,
mas o da representatividade, que considera “q@aiisdividuos sociais
tem uma vinculacdo mais significativa para o pnolsle ser investigado
[...] @ amostragem boa é aquela que possibilitarajar a totalidade do
problema investigado em multiplas dimensdes” (MIN2Y2004, p.
43).

Dentre os convidados, 11 enfermeiros aceitaranticiper
através da assinatura do TCLE, dos quais oito atobanservico de
internacdo da clinica médica, dois no servigo dermacéo da clinica
cirirgica e um da &rea gerencial vinculado a cowci®o e supervisdo
dos servigos de Clinica Médica. Todos eles reptasen enfermeiros
que exercem suas atividades profissionais nessBiuigdBo nos
diferentes turnos de trabalho: matutino, vespesinoturno.
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Os encontros aconteceram na sala de aula do Mestrad
Profissional, local afastado dos setores de ing@dmdo HU/UFSC, com
a participacdo dos enfermeiros fora de seus régpschorario de
trabalho, o que foi viabilizado por rearranjos esfineos na escala
individual de servico, e com recursos didatico-gédgcos por conta da
pesquisadora principal.

Os dados, representados nesse estudo pelas faks do
participantes, foram gravados e transcritos coniliauwte um redator,
gue além de ter feito os registros sisteméaticanbéen deu suporte
logistico ao longo da realizagcdo das oficinas. Cafitina teve uma
programacdo individualizada para responder a unpdgito pré-
definido.

A Primeira Oficina foi programada com a finalidadie
promover a aproximag¢ao e acolhimento aos enfersgiasticipantes,
na qual foram apresentados os objetivos, a formpadtcipacdo, a
definicdo de agenda com o cronograma dos trabalhosa discusséo
inicial de conceituacao e contextualizacdo solpegiais (significados e
percepcdes pessoais e profissionais) sobre a “gflnigmra a saude” e o
processo de “AH", com vistas a construcao dialédeaim diagndstico
sobre a pratica deste aspecto do cuidado. As diSesisforam
conduzidas seguindo esta ordem:

a) apresentacdo do projeto de dissertacao;

b) discussdo em torno do conceito espontaneo de Arbe d
diagnostico resultante da pesquisa feita nos his®rde
enfermagem;

c) discusséo sobre as facilidades e dificuldades ércas na
prética assistencial no que se refere ao processbid

d) apresentacdo na forma de slides dos conceitos:eibonc
ampliado de Saude do SUS, Condi¢cdes Crdnicas, AH, O
Principio de Integralidade do SUS e Diretrizesstsstiais;

e) avaliacdo do encontro.

A Segunda Oficina teve seu enfoque programado para
gquestbes “institucionais”, no sentido de promovealsocializacdo das
informacdes sobre os recursos e iniciativas disgimino HU/UFSC,
tais como grupos para usuarios crénicos, consudteenfermagem,
folders filmes, técnicas de ensino aprendizagem, et@a Bssegurar a
fidelidade dos relatos em relagédo a assisténciaada cotidianamente
nos servigos, a coordenadora ndo buscou informaggéems e também
nao preparou exposi¢cdo sobre o assunto. As dissiggfaram em
torno das potencialidades e fragilidades institw@i® relativas a
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concretizagdo de orientacdes e encaminhamentoaadste externos de
AH. As discuss@es foram conduzidas na seguinteésedu
a) resgate das conclusdes do encontro anterior;

b) discussdo acerca das potencialidades e fragilidades

institucionais relativas a AH;
c) avaliacdo do encontro.

A Terceira Oficina contou com a participacdo dardenadora
dos programas da atencao priméaria do municipiolaiéaRopolis, que
falou sobre o tema: “Construindo o SUS, desdobrémsetio principio
da integralidade”. Em sua fala, ela abordou aspgmibiticos do sistema
de saude no pais, incluindo o trabalho multidigeés| referéncia e
contrarreferéncia (os portadores de condi¢cdes cadhpie descreveu
alguns programas desenvolvidos na APS, nas RAS,olee sa
interdependéncia desses com o trabalho a nivelithlasp segundo a
perspectiva de que "somos parte integrante do SHS"discussdes
foram conduzidas nesta ordem:

« Sistema Unico de Saude: diretrizes e principios;

e programas e acdes disponiveis na rede de saude da

Secretaria de Saude de Floriandpolis e possibéislate
encaminhamentos;

« debate dos aspectos relativos a integralidade;

e avaliacdo do encontro.

Na Quarta Oficina, o0s participantes presenciarama u
capacitacdo, intitulada “Primeira Oficina de Apreadem 1: Qualidia
de Redes de Atencéo e linha de cuidado”, promqwidia Secretaria de
Saude de Florian6polis, que contou com a presercéadlitadoras
representantes do Ministério da Saulde. Nesse evegdtizaram-se
discussdes acerca de modelos de atencdo a Saademientos da
construgcdo de Redes de Atencdo a Saude e modelimdimhas de
cuidado na regido da Grande Florianopolis. Tal nmameportunizou a
instrumentalizacdo dos enfermeiros participantea paconcretizacéo
de agdes integradoras, tais como a contrarrefer@&agsessoria técnica
junto a APS. A Quinta Oficina constituiu-se em unomento de
conclusdo das atividades, em que houve uma discesbée o plano de
AH sob a otica da integralidade, sobre o papel dfermeiro no
processo de saude do usudrio portador de condigdeias. Durante
esse encontro final, foi feita a avaliagdo dasimdi& bem como o
estabelecimento de uma modalidade de comunicacda@pahecimento

65



do relatério e validagado do contelddo produzidavats da transcricao
das gravacdes nas oficinas. As discussdes foraduzimtas na seguinte

sequéncia:

a) questionamento direcionado aos participantes eeipaist

b)

discussdo sobre o tema: de que forma o conteludatidis
nas oficinas, acerca dos saberes e praticas nedaite a AH,
podera contribuir para a operacionalizagdo, no HRHO, do
principio da integralidade do Sistema Unico de 8aud
estabelecimento de uma modalidade de comunicag& pa
conhecimento do relatério e validagdo do conteludo
produzido através da transcricdo dos dados elat®rads

c) preenchimento do instrumento de avaliagéo.

Os dados coletados nas cinco oficinas resultaram falas
registradas, cujos conteudos foram submetidos @icegale andlise
tematica, que consiste em “descobrir os nlclecedédo que compde
uma comunicacdo, cuja presenca ou frequéncia isjgeih alguma
coisa para o objeto analitico visado” (MINAYO, 201® 316). Os
dados foram organizados e avaliados em trés etapas:

Primeira etapaPré—Analise consiste na escolha
dos documentos a serem analisados e na retomada
das hipGteses e dos objetivos iniciais da pes@guisa
compreende as tarefas de Leitura flutuante,
constituicdo do corpus e formulagdo e
reformulacéo de hipéteses e objetivos. A segunda
etapa ou Exploracdo do material consiste
essencialmente na operacgéo de codificacdo a partir
de uma categorizacdo dos dados obtidos para
alcancar o nucleo do texto. Na terceira etapa, de
Tratamento dos dados obtidos e interpretacgéo,
ocorre a interpretacdo dos dados ja categorizados
de acordo com seu referencial e embasamento
tedricos (Grifos da autora) (MINAYO, 2010, p.
217).

Na etapa de pré-andlise, ap0s a transcricdo das dahvadas
nas oficinas, foi realizada uma leitura superficial material para que
houvesse a interagao da pesquisadora com o comjastwomunicacdes.
Depois dessa leitura “flutuante”, surgiram as priagimpressfes e a
percepcdo da natureza das colocacgdes, que se stamife de ordem
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profissional, institucional e até pessoal, relaivao cotidiano de
trabalho. Para a constituicdo dorpus foram utilizados os critérios
descritos por Minayo (2010, p. 316): exaustividgutas foi utilizado o
material de todas as oficinas, independentemengsplecificidade dos
temas de cada uma, e até das impressfes compuiatilliee maneira
mais informal, quando da participacdo da oficinal@ia e avaliacbes
escritas; representatividade, jA que foi realizanha leitura atenta as
colocacdes contendo aspectos relativos a AH, aseriéxgias
vivenciadas, ao conhecimento técnico, as postamssposicionamentos
e ao processo decisério atentando as “caractedstssenciais do
universo pretendido”; homogeneidade, pois se pripela escolha de
temas estritamente relacionados aos objetivosaisida pesquisa, ou
seja, acles relativas a AH e a integralidade dogces do SUS, para
que fossem evitadas particularidades; e, por fingrena da pertinéncia,
na medida em que foram valorizadas as falas queripod responder os
objetivos iniciais desta pesquisa em particulaambém, com vistas a
formulagcé@o de diretrizes para a AH qualificada aoanio portador de
condicdes crbnicas, objetivo geral da dissertacao.

Ainda na fase de pré-analise, foi iniciada umaittete dos
objetivos da dissertagdo, para confirmacdo e reflagdo dessas
finalidades de pesquisa, para a ampliacdo do qudelrbipdteses ou
pressupostos em funcao das informacfes organizagemcipalmente,
para a elaboragéo dos indicadores a serem adatadoglise. Uma das
principais dificuldades para a realizacdo desgzadta a presenca entre
as falas, de informacdes confusas e incompletamtiun gravagéo do
conteldo de pesquisa, conseguido pelas oficinas.

A segunda etapa da andlise tematica, de exploddoaterial,
tratou do desmembramento do material organizadocormuspor meio
da codificacdo, categorizacdo e quantificacdo adsrmacbes em
unidades ou categorias, através da reducdo do éextexpressbes ou
palavras significativas, personagens, ou acontetonreem funcdo das
guais o contetdo de uma fala estaria organizaddAMD, 2010).

Para integrar a categoria “alta hospitalar”, poeneglo, foram
separadas frases e expressbes conectadas pela deleisaida”,
"liberacdo” e "melhora do quadro clinico" como umicleo de
compreensao, mas também estéo incluidas, nesse dansjgnificacado,
a ideia de "processo", "educacdo" e “"autocuidadag compde um
segundo nucleo de compreensao dentro da mesmarateg

Também foram encontradas expressfes que denotamdlanga
de visao relativa a AH, conforme o desenvolvimetas oficinas dentro
dessa categoria.
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Na terceira etapa da analise tematica ocorreutantemto dos
resultados obtidos, e a proposicdo de inferénciamterpretacéo,
“relacionando-as com o quadro tedrico desenhadaciaimiente”
(MINAYO, 2010, p. 318). Nessa fase, houve intenser@cio de
considerar os dados achados e os importantes garasuoltados da
pesquisa.

A andlise teméatica permitiu organizar o contelds fdéas e das
avaliacBes escritas por similaridade em categot@saticas, que
resultaram em seis categorias, a saber: usuafamikares; equipe de
enfermagem hospitalar; equipe de enfermagem emesaatbtiva;
equipe multiprofissional; educacdo para a sauddtae haspitalar. O
conteudo das categorias subsidiou o0 processo dstregfio das
diretrizes para a AH qualificada, apds sua submiss® participantes,
na forma de assertivas organizadas em um questidritéert.

Os resultados, discussdes e consideracfes daagbord
gualitativa se apresentam na forma do manuscritotiulado “O
processo de alta hospitalar na percepc¢éo dos ezifesnsob a ética da
integralidade do SUS".

3.5.3 Questionario Likert

No quinto encontro (avaliacdo final), decidiu-sey eonjunto
com 0s participantes, que a pesquisadora prinsgré responsavel por
providenciar um dispositivo de comunicacdo para quelessem
conhecer os resultados da pesquisa.

Tecnicamente, “0s resultados da pesquisa se mefexs
categorias que emergiram da andlise; as inferéeciaterpretacoes, e
sua relacdo com o quadro tedrico desenhado inierdbh (MINAYO,
2010, p. 318), que estéo descritos na forma do scaitmi 1.

No entanto, na fase de releitura dos resultadosnérados nas
duas abordagens, que inicialmente delinearam otaweento de dados,
e deveriam orientar a elaboragdo do produto firemsd dissertacdo
(Diretrizes para a AH qualificada no HU/UFSC), surgm impasse
relacionado a necessidade de comprovacao por ¢astearticipantes,
acerca da realidade assistencial, que se revelocygante, ante a
constatacdo de uma postura defasada, assumidégpos @nfermeiros,
em relacdo as diretrizes e programas vigentes 1% SU

Ambos os resultados (histéricos e oficinas) cambiam a
necessidade de uma ferramenta gerencial para embaéas de
supervisdo e capacitagbes, relacionadas ao procgssAH na
instituicdo, para corresponder ao principio dagirdade do SUS.
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Constatou-se também, que tendo sido agregadapiioo da
similaridade, o conteudo das categorias favorecialesenho das
diretrizes. Mas havia um hiato entre as categerias diretrizes a serem
elaboradas.

Para corresponder aos principios da pesquisa agéxessario
0 envolvimento dos participantes em atos de intg@e na realidade a
ser modificada. Até entdo, a intervencao tratara ddgposicdo e
discussdo, por parte da pesquisadora junto aoscipantes, dos
conceitos relacionados a politica assistencial d8,% a participacdo
desses na oficina Qualidia. Para corresponder & dias “agir” da
pesquisa acao, buscou-se um envolvimento maiodiat enfermeiros
participantes na realizacéo das diretrizes.

Nesse sentido, optou-se por submeter o contelsloategorias
aos participantes, para uma ratificacdo dos reksdigpor meio de uma
pesquisa de opinido que permitisse expressar sseordancia e
concordancia, com o texto.

Para a apreciacao dos resultados pelos partiegamicontetdo
das categorias foi organizado em 62 assertivag, ggaem submetidas a
uma determinacdo de valor, conforme o grau de cdéncia ou
discordancia com cada afirmacdo que compde um “itéaart”. A
escolha da escala Likert buscou facilitar a abanaglesse assunto
sensivel e desafiador junto aos enfermeiros paatites para identificar
as 4reas a melhorar.

A Escala Likert € um tipo de escala de respostopetrica,
usada habitualmente em questionarios, e é a estika usada em
pesquisas de opinido. Ao responderem a um questidrmgseado nesta
escala, os perguntados especificam seu nivel d®fncia com uma
afirmacdo (VOGELZANG; YUOSEY, 2001).

Um item Likert é apenas uma afirmacdo a qual ®itsuj
pesquisado responde através de um critério, que gedobjetivo ou
subjetivo. O que se deseja medir sdo niveis deocdakcia ou ndo
concordancia a afirmacéo. O formato tipico de wmit.ikert € bipolar
e acompanhado da respectiva pontuacéo a ser daadisdinal. Apos o
questionario ter sido totalmente respondido, cagan ipode ser
analisado separadamente ou, em alguns casospastessdadas podem
ser somadas para criar um resultado por grupeds (VOGELZANG;
YUOSEY, 2001). No caso, os itens sdo assertivasteddas a partir
das categorias resultantes da andlise tematicaa &amstruir uma
assertiva a partir do contetido de uma categoriaciaou-se conforme
0s exemplos:
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a) Selecao de nucleos de sentido dentro da ca&egsuarios e

familiares”:

- O familiar “toma as rédeas” do cuidado

antes do paciente devido a complexidade do
cuidado.

- O paciente estd envolvido mais com o

procedimento cirdrgico, do que com a doenca
em si.

- O paciente ainda tem muitas duvidas na
hora da alta hospitalar.

b) Reflexdo sobre premissas que serviram parssastizas n°

19 e 48:

- Um individuo com dor, dispneia, conectado

a equipamentos, realmente ndo estard
disposto a reflexdes e orientacdes sobre o
autocuidado, devido & interferéncia de

estimulos e impedimentos que dificultardo

sua comunicag¢dao e raciocinio.

- com a melhora da sintomatologia, este
guadro muda, mas muitas vezes 0 usuario
esta envolvido com outra questdo

assustadora, que € o fato enfrentar alguma
condicdo de vida diferente, como o uso da
bolsa de colostomia, um impedimento

emocional para sua comunicacdo e

raciocinio.

- E melhor concentrar os esfor¢os iniciais do
processo de AH junto aos familiares.

¢) Redacéo da assertiva n°® 19, relativa ao familia

- O familiar com iniciativa para o cuidado do
usuario com algum grau de dependéncia é
um aliado no processo de AH.

d) Redacao da assertiva n° 48, relativa ao usuario

- No quadro agudo, os usuarios estao
preocupados com o desconforto e limitacbes
provocadas pela sintomatologia e ndo se
interessam em obter esclarecimentos da
doenca de base.

O encontro realizado para aplicacdo do questionBikert
contou com a presenca unanime dos participantegeecbomo objetivo
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Gnico o preenchimento desse documento. Nao ocorrenavas
discussdes sobre o processo de AH.

Durante a realizagcdo de esclarecimentos por pdde
coordenadora acerca do preenchimento das op¢ogsedtionario, foi
ressaltado que as opg¢bes deveriam ser assinaladasoddo com a
percepcdo da “realidade vivenciada” no cotidians dervicos de
internacdo, nos quais os participantes atuavamo lapgs o inicio dos
trabalhos, alguns participantes consideraram confers de responder
em relacdo a realidade, sendo que alguns concondesa a afirmacéo,
mas se confundiam quando a afirmacéo ndo correspanpratica do
dia a dia. Ficou acordado junto aos participantestdo, que
assinalassem simplesmente o grau de concordamia edirmacdo em
si, seu significado, sem considerar o cotidiantralealho.

Os questionarios respondidos foram digitados eamilpk
Excel 2018, sendo avaliada a frequéncia absoluta, ou sejamero de
vezes que o elemento aparece na amostra. Consgkeraprovada a
assertiva com concordéancia total e parcial maiorigual a7. Este
critério de aceitacdo foi selecionado porque remEs uma
concordancia geral duas vezes maior que o numendaleoncordancia
(VOGELZANG; YUOSEY, 2001).

Organizou-se o0 grau de concordéancia conforme lmseg [1]
discordo plenamente; [2] discordo parcialmente, iff]iferenca, [4]
concordo parcialmente; [5] concordo plenamente.

Paralelamente, realizou-se a verificacdo quarttonaordancia
ou discordancia das assertivas, por meio da oltetgdRanking Médio
(RM) da pontuacao atribuida as respostas, reladmadrequéncia das
respostas, onde os valores menores que trés (¥psdmerados como
discordantes e, maiores que trés (3) como conctslaconsiderando
uma escala de cinco pontos. O valor trés (exatan®ntorresponde a
indiferenca, e o “ponto neutro” equivale a respestabranco.

Para o calculo do RM, utilizou-se o método deiaadle escala
do tipo Likert apresentado por Malhotra (2001),foome o exemplo:

Escala tipo Likert com um item aplicado, sinal&aglo grau de
concordancia e o0 numero de participantes que ds€Eina
respectivamente:

9 Nao existe uma [1] [2] [3] [4] [5]
rotina para AH
na instituicao. [-]1 -] [1] 6] [4]
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Média Ponderada = Frequéncia x valor da opgéo) @X8x4) + (4x5)
=47

Logo RM = 47/ (1+6+4) = 4,2

Foi possivel intuir, segundo o conjunto das resgos
assinaladas no questionario Likert, que os enfeomeparticipantes
revestiram-se de boas expectativas em relacdo #wonme que se
fazem necessarias nesse aspecto da pratica haspitaha pré-
disposicdo desses profissionais para qualificarracgsso de alta
hospitalar ao usuario portador de doenca cronieaaabrdo com os
principios e diretrizes do SUS.

O documento contendo o questionario Likert corass®rtivas
encontra-se no capitulo de resultados e discus3ddemonstrativo
contendo a frequéncia das respostas assinaladasdanquestéo, e o
respectivo ranking médio alcancado se encontraRENCICE D.
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CAPITULO 4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados da pesquisa se apresentam na fornuisle
manuscritos, atendendo ao disposto na Instrucdo matva
03/MP/PEN/2011, de 12 de setembro de 2011. Também s
apresentados como resultados o0 questionario Lileamstruido
especificamente para este estudo. O produto fiessal dissertacéo é
composto pelas Diretrizes para o planejamento tdehalspitalar: uma
proposta fundamentada no principio da integralidade

4.1 Manuscrito 1 Histérico de enfermagem e os procedimentos de alt
hospitalar: necessidades de usuarios em condigieisas.

4.2 Manuscrito 2 Processo de alta hospitalar na percepcdao dos
enfermeiros, considerando o principio da integaaléed

4.3 Questionario Likert: Etapa de validacéo das assertivas construidas
a partir das oficinas teméaticas.
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4.1 MANUSCRITO I: HISTORICO DE ENFERMAGEM E
PROCEDIMENTOS DE ALTA HOSPITALAR: NECESSIDADES
DE USUARIOS EM CONDICOES CRONICAS

MELLO, Alda Isabel da Silveira
ANDRADE, Selma Regina de

RESUMO

Pesquisa de abordagem quantitativa, documentalloraifria e
descritiva, que objetivou elencar e analisar, stohico de enfermagem,
os problemas relacionados as necessidades hunésieasbde usuérios
com doencgas crbnicas, que internam nas clinicascagdo Hospital
Universitario Professor Polydoro de S&o Thiago daivérsidade
Federal de Santa Catarina, para subsidiar o condeitalta hospitalar
qualificada de enfermagem. A coleta de dados ogcoem dois
periodos: agosto e setembro de 2011 e fevereirareonde 2012. Os
dados foram compilados e organizados em planilha sofiware
Microsoft Excel 2010®. A andlise estatistica utiliza ferramenta
computacional SEstatNet - Sistema Especialista parBnsino de
Estatistica na Web, sendo realizada estatisticerities. Nas variaveis
guantitativas foram apresentadas: a média, o desddio, os valores
minimos e maximos. Nas variaveis qualitativas fogpresentadas as
frequéncias absolutas e relativas. Como resultedostataram-se uma
populacdo de 86 homens e 58 mulheres, com idadéa ndéd53,8;
internacdo em média 30 dias; reinternacdo de 2z8sveElencou-se
1816 problemas de enfermagem: 1736 (95.5 %) reladims as
necessidades psicobioldgicas; 33 (1.8%) psicosspciy (2.5%)
psicoespirituais. Constatou-se a baixa ocorréneiaddntificacdo de
problemas para gerar intervencfes relacionadas udacuadado e
gerenciamento da doencga cronica, limitando a akpitalar qualificada
da enfermagem.

Palavras-chave Enfermagem. Assisténcia Integral a Saude. Alta do
Usuério. Planejamento de Alta. Doenca crénica.
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History of nursing and hospital discharge procedurs: needs of
users in chronic conditions

ABSTRACT

An exploratory, descriptive, documental, quantiatresearch, aimed
toanalyzing and listing, based on the nursing hystthe problems
related to Basic Human Needs of the patients wittoric diseases
hospitalized in the medical clinic service of theiversity hospital

Professor Polydoro de S&o Thiago, from Federal &fgity of Santa
Catarina, Brasil. The data was collected in twaqakr of time: August-

September, 2011 and February-March, 2012, and st esempiled and
organized in a Microsoft Excel 2010® spreadshedte FBtatistical

analysis used SEstatNet - An expert system fohtegcStatistics on the
Web, executing descriptive statistics. Results:n@&h and 58 women
was observed, with 53,8 years average age; 30 daysage

hospitalization; and 2,8 times reiterated hospision. 1816 nursing
problems were observed: 1736 (95.5 %) of them wadeged to psycho-
biological needs; 33 (1.8%) to psycho-social neeast 47 (2.5%) to
psycho-spiritual needs. It was observed a low ogeoge of problem
identification for generating interference relatedself-care and chronic
disease management.

Keywords: Nursing. Health Integral Assistance. User dischdrgen
hospital. Discharge from hospital planning. Chratigease.

Informe de enfermeria y procedimientos de alta hostalaria:
necesidades de usuarios en condiciones croénicas

RESUMEN

Estudio con metodologia cuantitativa, documentakestigativo y
descriptivo, con el objetivo de incluir y analizarpartir del historial de
enfermeria, los problemas relacionados con las dida#es Humanas
Béasicas de usuarios portadores de enfermedadesagdnternados en
los servicios de clinica médica de un del Hosplthdiversitario
Professor Polydoro de Sao Thiago, de la Universkizderal de Santa
Catarina, Brasil. Los datos fueron recogidos enm&dos: Agosto y
septiembre de 2011 y febrero y marzo de 2012, sofueompilados y
organizados en una planilla del software Microdeitel 2010®. El
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andlisis estadistico utilizé la herramienta comgiotzal SEstatNet -
Sistema Especialista para la Ensefianza de Estadistn la Web, y se
realiz6 la estadistica descriptiva. Como resultago constatd una
poblacién de 86 hombres y 58 mujeres, con edad guimnmde 53,8
afios; internacién promedio de 30 dias; reintermadi® 2,8 veces. Se
observaron 1816 problemas de enfermeria: 1736 @3 elacionados
con las necesidades psicobioldgicas; 33 (1,8%ppsmales; 47 (2,5%)
psicoespirituales. Se constato la poca frecueneiadentificacion de
problemas para generar intervenciones relacionadas el cuidado
personal y administracion de la enfermedad crénica.

Palabras Clave Enfermeria. Asistencia Total de la Salud. Alta del
Usuario. Planificacion de Alta. Enfermedad crénica.

INTRODUCAO

Os hospitais integram a Rede de Atencdo a Sauds)(Ro
Sistema Unico de Satde (SUS) e sdo fundamentaigemaonexdo dos
setores e servigos, no tocante a ampliagao dadqdalie resolutividade
no processo de producdo de saude. Possuem papkinfental na
assisténcia as condicfes crbnicas de saude nonadgi@lo assistencial
baseado em diretrizes do Ministério da Salde (M&ativo a
integralidade do cuidado.

O enfermeiro da area hospitalar participa destatexto
assistencial através da realizacao de atividadesgjais e assistenciais
necessarias, principalmente, a recuperacédo da ,satilileando-se de
conhecimento com bases técnico-cientificas, adhesdos aspectos
relacionados a “complexidade do homem no que seremf as
singularidades, multiplicidades e individualidadesja relacdo e
insercdo nos diferentes contextos de vida” (CHRI$AM; PORTO,;
OLIVEIRA, 2012, p. 4).

Por integrar os servicos de salde nos diferentesisnde
complexidade assistencial, os enfermeiros deserapentpapel
estratégico na continuidade do tratamento dos esugortadores de
doencas crbnicas. Segundo o modelo do cuidado comordicdes
cronicas preconizado pelo SUS, esses profissianascem um papel
fundamental no tocante as intervencdes relativagau@nomia do
usuario, tais como orientacdes para o autocuidgeienciamento de
intercorréncias e encaminhamentos necesséarios &EenmagEo e
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continuidade do acompanhamento apés a alta h@spitstH) dentro da
RAS (MIASSO; CASSIANI, 2005).

A prética profissional do enfermeiro é orientadta peilizacéo
de instrumento metodolégico, o Processo de Enfegmag qual guia a
elaboracéo de ac¢les e registros da assisténciaECHO FEDERAL
DE ENFERMAGEM, 2009). Os registros de enfermageomdsigrande
importancia para a continuidade dos cuidados quarsmnibilizados
para outros setores ou servicos de saude, poisetizatn a vocacao
integrativa do enfermeiro no processo do cuidado esde
(CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009).

Os registros de enfermagem constam de informacfies
incluem as etapas do processo de enfermagem,aulsdpvantamento
inicial das necessidades basicas afetadas noibistbe enfermagem,
prescricdes e evolugdo com os resultados das émedes assistenciais,
inclusive o relato do andamento dos encaminhameigtésH (HORTA,
1979; CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009).

Esses encaminhamentos sdo as informagdes, recagiesde
procedimentos para o cuidado do usuério, que retamseu habitat
natural, apos ter vivenciado quadros agudos, pedag por
intercorréncias da doenca cronica de base durantmtesinacao
hospitalar. Ao proceder esses encaminhamentos,fesmegiro estara
“vinculando o portador de DCNT ao cuidador e a pguda Atencao
Béasica, garantindo a referéncia e contrarreferépeica a rede de
especialidades e hospitalar, favorecendo a codtidei do cuidado e a
integralidade da atencédo” (BRASIL, 2011a, p. 18).

O processo de enfermagem tem seu inicio por meio d
identificacdo dos problemas de enfermagem no histoios quais
originam prescricbes de intervencdes profissiongise objetivam
restaurar o equilibrio das necessidades human&mabadetadas. Para
cada problema identificado inicialmente no histhrie posteriormente
na evolucdo diaria, sdo previstas intervencbes d&erreagem
(REPPETTO; SOUZA, 2005; SILVA et al., 2012). Comolgema de
enfermagem entende-se “situacfes ou condi¢Oes rdates dos
desequilibrios das necessidades humanas basigadidduo, familia e
comunidade, e que exigem do enfermeiro sua assigtprofissional”
(HORTA, 1979. p. 39).

Na préatica hospitalar, as intervencdes de enfermagéo
realizadas por meio da utilizacdo de tecnologiamatereza “duras”
(ligadas a equipamentos, maquinas, exames e pnoeeftis invasivos,
normas e estruturas organizacionais), geralmenig ¢oacentradas em
ambientes tais como a UTI e a emergéncia. As tegiad de natureza
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“leve-duras” (decorrentes do uso de saberes bamtwstdos, como 0s
protocolos da clinica médica), e, também, as tegied “leves” (das
relacbes, como o acolhimento, o vinculo, a autoragdio,
responsabilizacdo, entre outros), que estdo pessesn todas as
intervencdes de cuidado e ambientes do hospitahL{M\; MERHY,
2010).

Dentre as necessidades humanas basicas investigasl#ens
do histérico de enfermagem, destacam-se as neadssigsicossociais,
que proporcionam a elaboracdo de planejamentodis aglacionadas a
educacdo para a salude e aprendizagem, aplicadasrgsmiver ou
minimizar os efeitos de fatores de riscos reladosa como
coadjuvantes as doencas crbénicas (REPPETTO, SORADYN; SILVA
et al.,, 2012). Desta forma, as informa¢des contitzs histéricos de
enfermagem norteiam toda a prética assistenciatiusive o
planejamento para a AH (MIASSO, CASSIANI, 2005).

O planejamento de AH constitui uma intervencéordifeiada
guando dirigida aos usuarios portadores de doengaica, sendo
considerado “um momento privilegiado para se privduzontinuidade
do processo de cuidado na rede basica onde o agsédi conectado, ao
invés de simplesmente lhe fornecer uma contraéeféa burocratica”
(MALTA; MERHY, 2010, p. 5).

A efetivacdo de ac¢les integrativas dentro da RAS frara os
enfermeiros, o desafio de corresponder ao princaimtegralidade do
SUS. Demanda o acréscimo de atividades de planejaimgie incluam
mudancas assistenciais e culturais (PEREIRA ef@07), ou seja, 0
planejamento de uma AH qualificada ao usuério portale doenca
cronica.

A AH qualificada € uma intervencéo de enfermageon,mpeio
do planejamento de atividades, a partir do levaatande problemas
realizado na internagc&o hospitalar, de maneira hizada, acolhedora,
gue investiga os problemas relacionados as needssidhumanas
basicas, mas que se utiliza como referéncia tantdmatendimento as
normas técnicas e portarias do Ministério da Sab#e) como o
cumprimento dos dispositivos institucionais em vigo

Neste sentido, a AH qualificada ao usuério portalipdoenca
cronica deve estar composta de acdes que inclummtades e
encaminhamentos, que correspondam aos progranasesgprevistos
pelo Ministério da Saude, relativos ao cuidado aaslicdes crbnicas
na atencdo primaria a salde como uma garantia dgnwidade,
gualidade e resolutividade assistencial dentroAld.R
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Neste contexto realizou-se um levantamento enbriiss de
enfermagem para responder a seguinte questdo dpiigees Os
enfermeiros estdo identificando, no histérico ddemmagem, os
problemas relativos ao cuidado das condi¢cdes @érém usuarios que
realizam tratamento nos servigcos de internacaolidea médica do
Hospital Universitario Professor Polydoro de Saoiagb da
Universidade Federal de Santa Catarina (HU/UFSC)?

Para responder a essa questdo, este estudo tebgetivo
elencar e analisar, a partir do historico de erdgem, os problemas
relacionados as necessidades humanas béasicas @dta lrospitalar
qualificada, de usuarios com condi¢des cronicasnatos nas clinicas
médicas do HU/UFSC.

Justifica-se a pesquisa pela compreenséo de geeiado de
internacdo pode oportunizar aquisicdo de conhetoagque favorecam
ao 0 usuario um exercicio de autonomia. Informagbgsaticas que
constituem a educacéo para a saude, incentivosfi@@® tratamento,
acOes e programas disponibilizados pelos servigosede, adaptacdes
ou modificacbes necesséarias no estilo de vida paralcance da
qualidade de vida, sdo exemplos de itens que poctampor um
planejamento da AH qualificada.

METODO

Trata-se de uma pesquisa quantitativa, documendaloratoria
e descritiva, com coleta de dados em histéricosnflermagem em 144
prontuéarios de usuarios com condi¢des crénicasizaples, oriundos de
todo o estado de Santa Catarina, internados naisasli médicas do
HU/UFSC. A realizacdo deste estudo, que é partdisiertacdo do
Programa de Mestrado Profissional em Gestdo do aGaidem
Enfermagem, foi aprovada pelo Comité de Etica est#isa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Santa Cata@iBR$H/UFSC),
sob o parecer consubstanciado n° 2392/2012, erorcoidbde com as
exigéncias da Resolugdo n® 196/96 do Conselho Macide Saude
(BRASIL, 1996). Foi efetuada consulta aos prontgarie usuarios
internados, sendo solicitada autorizagdo dos mesmoosmeio da
explanacgdo acerca dos objetivos e método da pesguassinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCldepdo garantido
o direito ao sigilo e anonimato.

O estudo desenvolveu-se nos Servigos de Interrdc&@linica
Médica | (CMI), Clinica Médica Il (CMII), e Clinic&iédica Il (CMIII)
do HU/UFSC, os quais acolhem usuéarios da regidogdmde
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Florianépolis e do interior de Santa Catarina, patandimento
especializado de varias areas, com énfase naggetas instituicao
constitui referéncia na rede de atencdo do SU&e®scos somam 77
leitos ativados e, geralmente, recebem usuariasiqures de doencas
cronicas agudizadas e/ou agudas graves, provesidote servicos de
ambulatério, emergéncia e unidade de terapia iiv&ns

A populacdo do estudo constituiu-se 144 historamsisuarios
internados, cujos dados foram coletados em dugsetzom intervalo
de 6 meses entre elas, para verificar a ocorrédeidistoricos de
enfermagem de usuarios portadores de doencas astinternados, e
observar se foram registrados novos agravantesla@eo avanco da
doenca, como consequéncia de questfes relaciomadastocuidado
e/ou gerenciamento inadequado da doenca.

A primeira etapa da coleta de dados ocorreu nosesnee
agosto e setembro de 2011, em dois periodos desemana, com
intervalo de 15 dias entre elas, totalizando 63gyaantes. A segunda
etapa da coleta de dados ocorreu nos meses deifevermarco de
2012, que totalizou 81 participantes. Na segundpaetia coleta de
dados n&o ocorreram usuarios internados que tivegsegticipado da
primeira etapa. Os participantes da pesquisa fomsoolhidos
intencionalmente, segundo a facilidade de acesstoasentimento para
a pesquisa.

Como critérios de inclusdo foram estabelecidospegador de
doenca crbnica e desejar participar do estudo par do consentimento
livre e esclarecido a consulta no prontuario. Camitgrio de exclusao
adotou-se o0 impedimento clinico para a compreensd@esquisa e
realizacdo da assinatura do TCLE.

No HU/UFSC, a enfermagem utiliza a Teoria das Bsdades
Humanas Bésicas de Wanda de Aguiar Horta, comeerefial tedrico e
metodoldgico da assisténcia (UNIVERSIDADE FEDERALED
SANTA CATARINA, 1981). Esta teoria tem sua operaeilizacdo no
Processo de Enfermagem, o qual constitui uma femtm para
organizar a assisténcia através da “dindmica dessagistematizadas e
inter-relacionadas” (HORTA, 1979, p. 35) em etapaguenciais, que
permitem uma avaliacdo continuada das respostasltkdduo, familia
e comunidade as intervencgdes profissionais prevista

Nessa pesquisa foram avaliados os histéricos derreafjem
dos prontuarios selecionados, compilando a lista pdeblemas,
destacados ou sublinhados pelos enfermeiros juatomparesso do
histérico, no que se refere as necessidades hurnasigas afetadas.
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Também foram obtidas informacdes de identificachnica de
internacdo, sexo, idade, data de admissédo, dataltae diagndstico
médico e numero de internagBes na instituicdo cquacterizam a
condigéo cronica de doenca.

Cabe lembrar que o prontuario contém todos ostregisio
usuario, sendo que na variavel nimero de intersagaenstituicdo foi
observado o nimero de vezes que cada participangesgjuisa internou
no HU/UFSC. Com base nas variaveis: data de admessie alta, foi
calculado o tempo de duragdo da internacdo de padiipante da
pesquisa.

O estado geral de saude dos participantes ndwdtiado, tao
pouco os demais dados do prontudrio foram acessados

A unidade de medida para sinalizar a quantidadeedes em
que um problema foi identificado nos historicos eefermagem
pesquisados foi denominada de “ocorréncia”, e sgmteu a frequéncia
com que gerou intervencdes iniciais de enfermagenmaomento de
internacdo do usuario selecionado.

Os dados foram compilados e organizados em péardih
software Microsoft Exce?010®. Para a analise estatistica foi utilizada a
ferramenta computacional SEstatNet - Sistema EH@ta para o
Ensino de Estatistica na Web (NASSAR et al., 2048)do realizada
estatisticas descritiva e inferencial. Nas vargwgiantitativas foram
apresentadas: a média, o desvio-padrdo (DP), @segsaminimos e
méaximos. Nas variaveis qualitativas foram apreslastas frequéncias
absolutas e relativas. Com base nos diagnésticodicosé foram
identificadas as doencgas cronicas, sendo que osegahbsolutos (n) e
0s percentuais de cada doencga ndo séo inter-medaitie, ou seja, cada
doenca foi tratada como uma variavel isolada, cerngmtual podendo
variar de 0 a 100, conforme ocorréncia.

RESULTADOS

Os 144 participantes desta pesquisa possuiam rdédidade
equivalente a 53,8 anos (DP+17,7), com minimo de friaximo de 92
anos. Ficaram internados em média por 30 dias (DRP£®dm minimo
de dois dias e maximo de 177 dias. Na tabela lepegs dados de sexo
dos participantes e o local de internacéo.

81



Tabela 1: Distribuicdo dos 144 participantes interados em clinica
médica, segundo o sexo e local de internacdo, Flombpolis, 2011-2012

Variavel | N | %
Local de internagéo
CMI 41 (28,47%)
CMII 51 (35,42%)
CMIII 52 (36,11%)
Sexo
Masculino 86 (59,72%)
Feminino 58 (40,28%)

Fonte: Prontuario do paciente/Servico de CM/HU/UF&111/2012

Convém destacar que todos os 144 participantesuiposs
doencas crbnicas, sendo que destes 97 (67,36%am@sEm processo
de agudizagdo, ou seja, estavam vivenciando untabilidade no
processo salde-doenca crénica. O momento de Hizsmifw seria
propicio para a aquisicdo de novos conhecimentbee so cuidado e
controle das doencas de base, para evitar novagplicagbes e/ou
internacdes futuras.

Dentre os participantes, 47 (32,64%) estavam iatkys por
outros motivos néo relacionados a intercorréncidataca crénica. Na
tabela 2 foram destacadas as doencas crbnicaspmeialentes e o
percentual dos participantes do estudo que posstdhmiagnéstico
médico, sendo que alguns desses detinham mais desidiagndsticos
relatados:

Tabela 2: Doencas cronicas identificadas em usuasdnternados em
Clinica Médica do HU/UFSC, Florianépolis, 2011-2012

Doencas Cronicas N %
Cancer 45 31,25
Hipertensao arterial sistémica 29 20,14
Doenca cardiaca 23 15,97
Acidente vascular cerebral 18 12,50
Diabetes mellitus 16 11,11
Doenca hepatica 12 8,33
Insuficiéncia renal crénica 10 6,99
Sindrome da imunodeficiéncia adquirida 9 6,25

Fonte: Prontuario do paciente/Servico de CM/HU/UF2011/2012
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Também levantou-se o numero de internacbes de cada
participante nesta instituicdo, sendo observadaani=2,8 internacdes
(DP+£3,0), com minimo de 1 e maximo de 19, fato geforca a
necessidade de identificacdo de necessidades @mic@is para a
previsdo de cuidados, que capacitem o usuario camgad cronica para
0 autocuidado efetivo, e encaminhamentos adequadespectiva linha
de cuidado.

Ao analisar os dados relativos ao numero de ingéesm
constatou-se a auséncia de ocorréncia de reindards; segunda etapa
da coleta.

Quando inter-relacionado o fato dos participaniesnciarem a
agudizacdo da doenca crbnica com o0 numero de ag@es na
instituicdo, percebeu-se por meio da aplicacdoedtetU de Mann-
Whitney, que existe relacdo estatisticamente saifa (p-valor
0,0000002), ou seja, pode-se afirmar que esta c@mdpropicia a
internacdo hospitalar frequente. Este achado mefargnportancia do
levantamento de informacdes no histérico de enfgemarelacionadas
as necessidades psicossociais e a importancia aizagiio de
intervengbes de enfermagem que favorecam a altdéificada de
enfermagem e a consequente reducéo de internartGesst

Em relacdo as necessidades humanas basicas afdtadas
identificadas nas duas etapas de coleta de dadodptal de 1816
ocorréncias (99.8 %) isto €, problemas destacadasublinhados nos
subitens do histdrico de enfermagem.

Nos subitens das necessidades psicobiol6gicastifiden-se
1736 ocorréncias, representando um percentual 8&0%le problemas
que geram prescri¢cdes de intervencdes, que em aigaiarse utilizam
de tecnologias de natureza “duras”. Identificou8e ocorréncias
distribuidas entre as necessidades psicossociBjse(Psicoespirituais
(47), que juntas somaram um percentual de 4.3%raggmas para
serem trabalhados por meio de acdes, que em sodarsg utilizam de
tecnologia de natureza “leve” (aquelas relacionai® espaco
intersubjetivo do profissional de salde com o usudrfamiliar). Na
tabela 3 observa-se o resultado geral do levantameegundo as
necessidades basicas afetadas:
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Tabela 3: Distribuicdo dos problemas relacionados sa Necessidades
Humanas Basicas em 144 histéricos de usuérios interdos em clinica
médica, Florianopolis, 2011-2012

Necessidades Humanas Problemas de Percentual
Basicas enfermagem
Necessidades Psicobiolégicas 1736 95.5 %
Necessidades 33 1.8%
Psicossociais
Necessidades Psicoespirituais 47 2.5%
Total 1816 99.8%

Fonte: Prontuario do paciente/Servico de CM/HU/UF2011/2012

Dentre as necessidades humanas basicas, todosbibens

favorecem a identificacdo de problemas a seremdalos por

intervencdes educativas. Assim, entre as necessigeicobiol6gicas se
encontram os problemas tais como os de nutricdde@tividade fisica,
gue sao fatores de risco para o desenvolvimentimelecas cronicas.

Porém, dentre as “necessidades psicossociais'teexim

subitem mais especifico para investigar questddscioeadas a
educacado para a saude e aprendizagem, na qual forstatadas 33
ocorréncias, que correspondem a 1.8 % do total dblgmas
identificados no levantamento, seguido da necedsideegéaria, com 25
ocorréncias, sendo que, junto com as demais, s&oitds na tabela 4:
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Tabela 4: Distribuicdo dos problemas relacionados sanecessidades
psicossociais em 144 histéricos de usudrios inted@s em clinica
médica. Florianépolis, 2011-2012

Necessidades Psicossociais Ocorréncia
Educacéo para a saude e aprendizagem 33
Gregéria 25
Seguranca emocional 22
Amor; afeto; atengao 19
Comunicacgao 10
Aceitacdo; Autoestima; Autoimagem 06
Liberdade 04
Auto realizacdo 01
Participacédo 01
Criatividade 00
Recreagéo 00
Lazer 00
Espaco 00




Fonte: Prontuério do paciente/Servico de CM/HU/UF8&111/2012

Ampliando a descri¢do acerca dos trés subitensioakzdos as
necessidades psicossociais com maior ocorréncidicaese que oito
ocorréncias demarcam a necessidade de intervengaaotoq aos
encaminhamentos sobre a patologia e oito ocorr@nitidicam a
necessidade de orientacdo sobre a patologia. Oaislembitens néo
apresentaram ocorréncias que sugerissem a pregertd@enca crénica
em estado de agudizacdo ou a oportunidade de les@bmtervencdes
de enfermagem para promover a mudanca de condatasethoria do
autocuidado. Podemos observar, na tabela 5, queslagéio a educagéo
para a saude e aprendizagem, poucas foram as mumag&elacionadas
a orientacdo sobre a doenca e suas implicactes:

Tabela 5: Distribuigdo dos problemas relacionados sa trés
necessidades psicossociais de maior ocorréncia ed# Thistoricos de
usuarios internados em clinica médica. Florian6pddi 2011-2012

Problemas Ocorréncia

Educacédo para a saude e aprendizagem

Orientacdo quanto as rotinas do setor 17
Encaminhamentos sobre sua patologia 8
Orientagéo sobre sua patologia 8
Gregéria

Com acompanhante 11
Sem acompanhante

Introvertido

7
2
Morar com familiares 2
Gosta da familia 1
Morar sozinho 1
Saudade de casa 1

Seguranca emocional

Ansiedade 13
Medo 8
Agressividade 1

Fonte: Prontuario do paciente/Servico de CM/HU/UF3&111/2012
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Como resultado, constatou-se a baixa ocorréncigratdemas
relatados e/ou sublinhados dentro do item "necads&lpsicossociais”,
subitem "Educacédo para a Saude", no qual, tecniganmeenfermeiro
deveria averiguar os determinantes relacionadaméigio crbnica de
saude, bem como de registrar a preocupagéo e &uaecintervir, junto
ao usuario e familiar, no que se refere ao autadod
autogerenciamento da doenca e encaminhamentowaglas demais
instituicdes, integrando-se e integrando-os a upjefmr terapéutico
singular, posto que, dentro do contexto de saletmetificar projetos
terapéuticos singulares significa procurar o je#do e a proposta certa
para cada pessoa ou grupo, de acordo com suassidedes,
preferéncias e histéria” (BRASIL, 2008, p. 21).

Os dados demonstram que, dos 1816 problemasfidaddts
nos histéricos de enfermagem, 1736 tratam de auxia® que integram
necessidades psicobiolégicas, as quais originansciigées de
intervengdes que utilizam as chamadas tecnologsstanciais “duras”,
para recuperacao e reabilitacdo da saude do individ Entre 0s
demais problemas identificados, 33 integram nedadss psicossociais,
e 47 estdo incluidas nas necessidades psicoeaigirisendo que ambas
requerem intervencdes de promogdo e prevencadordeoggde saude
que se utilizam das tecnologias “leve-duras e leves seja, de
aconselhamentos, demonstracbes de cuidados, qusilizam dos
aspectos relacionais, da producéo de vinculo, gac@ade de deciséo
do profissional de realizar encaminhamentos na pequi
multiprofissional, entre outros.

Estes dados sugerem que os enfermeiros estdodatunam
contexto a margem da atual transi¢céo tecnoldgicaaide no pais. O
modelo organizacional do SUS requer uma reestigdorassistencial
focada em necessidades do usuario, que ultrapasatendimento
emergencial, principalmente se ele for portadorddenca crénica
(MENDES, 2012).

Atualmente o tratamento de salde que o0s usu&iosssitam
mediante o quadro de cronicidade (condicdo de sedunrovada na
populagdo investigada conforme a tabela 2) tramaliea todo o
sistema de salde, ou seja, “0 momento da hospitaliv permeia o
processo de adoecer/ser saudavel e pode contpbrar aquisicdo de
autonomia do usuario em relacdo ao autocuidadonejmaa condicdo
cronica” (MALTA; MERHY, 2010. p.5) ap6s a AH. No tamto
constatou-se a baixissima ocorréncia na identdicalz problemas para
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gerar intervencdes de encaminhamentos aos denwfissfonais da
equipe multiprofissional interna ou externamentb@spital.

O fato dos enfermeiros produzirem uma baixa oocigéna
identificagdo de problemas, para gerar encaminh@mende
contrarreferéncia, demonstra que a integralidadesdovicos ainda n&o
se apresenta como uma prerrogativa para a sele;c@ootlemas nos
histéricos de enfermagem. Suas funcdes parecem jgstara
principalmente as necessidades de usuarios quseafae problemas
de saude agudos ou episadicos.

Os enfermeiros identificam problemas relacionaalaguadros
graves de saude, mas ndo diferenciam os quadra®sguovocados
por uma doenca episddica, dos quadros agudos @we®cOr uma
doenca crbnica, a qual é consequente a mdlltiplderefa e
singularidades que produzem condi¢des cronicasadéesna vida do
usuario, e que, portanto também constituem protdemaserem
identificados pelo enfermeiro no momento da intediahospitalar para
gerar orientagdes e encaminhamentos na rede dgatarsadde.

Esta realidade esta refletida no paradigma médigemaonico,
cujas caracteristicas foram bastante questionamascpsido da reforma
do sistema da atencdo hospitalar brasileira, porsgiebaseia na
intencionalidade de producdo, de equipamentos e sdberes
tecnoldgicos estruturados, que “se desenvolveu rir @ recursos
disponibilizados a assisténcia prestada por meiocalghecimentos
especializados, nos equipamentos, maquinas e fashdBRASIL,
2004a, p.23). Para a Organizacdo Mundial de Sasle contexto
assistencial contemporéneo é consequente “ao fet@tliais sistemas
de saulde terem sido desenvolvidos para tratarrdbgepas agudos [...]
a atenuacao dos sintomas e a expectativa de éaraasacteristicas do
tratamento dispensado atualmente” (ORGANIZACAO MUAD DE
SAUDE, 2003, p. 33).

A eficiéncia da assisténcia de enfermagem na tuitsD,
dirigida para o atendimento de quadros gravesmaio de intervencdes
gue priorizam as necessidades psicobiolégicas, guera recuperacao
de doencas episodicas e quadros agudos, mas ndficiénge para
promover resultados duradouros junto aos usuarimsagores de
doencas cronicas recidivadas, haja vista a média,&leeinternacgdes,
com longo periodo de duracdo (média de 30 dias ZRPsentre a
populacdo investigada). No Brasil, atualmente “ostas diretos das
DCNT para o sistema de saude representam um impeatoente [...]
estdo entre as principais causas de internacOg#tdiaes” (BRASIL,
2011a, p. 32).
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Em relagdo ao subitem de Educagdo para a Saudam fo
elencados 33 problemas, dos quais 17 se referiaracéssidade de
orientagdes quanto as rotinas do setor e 16 reladius as questdes da
doengca de base. Um percentual pequeno (1,8%) didateuma
amostragem de 144 histéricos de usuarios portaddeesdoencas
crdnicas, com histérico de reinternagdes.

A importancia de se investigar junto ao usuaridatsres de
risco modificAveis, como tabagismo, sedentarismiégootismo,
alimentacdo inadequada, habitos higiénicos, benmocdiatores sociais
como a baixa escolaridade, renda, entre outrog-skevao fato de que
“o cliente, quando, devidamente informado, orieatadnotivado acerca
da sua saulde e seus direitos de cidadao é cagamde suas proprias
decisfes e de se autocuidar” (SCHIER, 2004, p. 67).

Um processo de AH exercido durante o periodo tnacdao,
planejado em concordéancia com os demais profissiateasaude que
atuam no servico, é um ato de cidadania que oppatumexercicio da
integralidade dos servicos dentro das linhas deadai, a sobreposicéo
dos conteldos educativos organizados nos progratdmasSUS,
atividades, procedimentos e encaminhamentos pararaitencdo do
equilibrio de salde alcancado pelo usuario por nukorecursos
complexos durante a hospitalizagdo. E um direitaislgario o acesso a
informacdes, que lhe possibilite a liberdade parautocuidado e
gerenciamento adequado das condi¢cdes e doenca&eciue vigoram
em sua vida.

O estudo nao abordou as intervencdes de enfermaigesaritas
para cada problema encontrado, no entanto, aorjylga aqueles
identificados nos historicos, os enfermeiros nathoesfazendo a
identificacdo da necessidade de acdes de eduaq@d@groporcionam
resultados de longo prazo na salde dos usuariosloentas cronicas,
nem a previsao de encaminhamentos de contrarrefenara a linha de
cuidado a qual os usuérios portadores de doencaicaréestdo
vinculados. Esta identificacdo € essencial paraealizacdo do
planejamento da AH qualificada.

Os quadros agudizados de doencas crbnicas, apesae d
utilizarem da mesma tecnologia, sdo usualmentdibzsalos. Mas a
doenca permanece no individuo, por isso requereatréscimo de
intervencbes direcionadas a preservacdo e manotegs funcbes
vitais desequilibradas, de forma permanente, imppsta convivéncia
com uma doenga incurdvel, progressiva e com acdmpaento
previsto em varios pontos de atencdo a saude (ME\DRE&EL2).

88



Essa diferenciacdo € vital, inclusive para aquajas se
encontram internados sem gravidade, como no casondaisuario
portador de doencga crbnica que realiza uma invasig diagndstica ou
tratamento especializado, a fim de evitar “situagieabandono” apds a
AH. Segundo Zambenedetti (2009, p. 10),

no modelo tradicional de légica taylorista da
organizacdo do trabalho em saulde, o
encaminhamento deixa de ser uma
responsabilidade do profissional ou do sistema de
salde e passa a ser de responsabilidade do
usuario. Quando este ndo pode acessar 0 servico
(recurso indisponivel, longas filas, etc.) o
problema sera considerado "daquele usuario" ou
"daquele servico", ndo existindo o compromisso
geral com a integralidade da atencdo a saude dos
atores envolvidos no processo salde-doenga.

A baixa ocorréncia de identificacdo de problemass n
necessidades psicossociais reflete a pratica deaboraagem voltada
prioritariamente para a doencga, o diagnostico eratarhento. Os
enfermeiros parecem pouco valorizar as especifieslado processo
saude-doenca, tais como os fatores de risco endesertes sociais
(SILVA et al., 2011). Esta é mais uma postura gemahstra a baixa
adesao dos profissionais da area da saude as f@®mosliretrizes do
Ministério da Saude, em relagéo a assisténcia g&ios com doencas
cronicas e as propostas da alta qualificada (MEN2B$2; BRASIL,
2011b).

Por outro lado, no momento da internacdo, tantcanicsl
quanto familiares/acompanhantes, quando estdo nm@spdo ao
levantamento inicial de problemas, fonte desta dtgacao,
logicamente referem ou demonstram grande desconfeldcionado a
sintomatologia do quadro agudo, o que reduz saatifiamente sua
disposicdo para o dialogo e o aprofundamento da®seEades
psicossociais. Aspectos como estilo de vida, comtsacioeconémico,
adesdo ao tratamento, significados do agravo (mesEgimentos,
animo) somente serdo abordados apds a melhora@aclidurante a
evolucdo diaria do processo de enfermagem. Istlicaxparcialmente,
a baixa ocorréncia de identificagcdo nos histéridesenfermagem de
problemas a serem trabalhados junto ao usuario rpeio de
intervengbes educativas, e encaminhamentos aosiglsar@icos que
integram linhas de cuidado no momento inicial darimacdo hospitalar.
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Na enfermagem, muito h4 que se evoluir no que tange
comunicagdo nas organizacdes de saude, pois, ownfes autoras
(MACHADO; COLOME; BECK, 2011, p. 38):

0 SUS um sistema de saide como um sistema
possuidor de lacunas no que tange a comunicacdo
gue deveria existir, efetivamente, entre o0s
profissionais que atuam em diferentes niveis de
atencdo, uma vez que atuam em diferentes niveis
de atencdo, uma vez que cada um desenvolve seu
trabalho separadamente, deixando os usuarios a
mercé de um sistema de saude ineficiente.

Nesse sentido, corroborou-se com uma das lacusmsteasiais
relacionadas ao principio da integralidade do SQ$ sinaliza a
necessidade de agfes no sentido de estimular ovidseento de
praticas assistenciais entre o0s enfermeiros, bemnocalemais
profissionais da salde, numa perspectiva integratiue favoreca a
gualidade de vida do usuério portador de doengaica{ara além do
ambiente hospitalar.

CONSIDERACOES FINAIS

Na area da saude, nem sempre as mudancas aszistsec
concretizam na velocidade com que sdo idealizaddcamente, na
forma de principios e diretrizes. Os estabelecioentle salde
necessitam de tempo para implementar uma polititarna que
corresponda ao paradigma assistencial do SUS.

O modelo assistencial voltado ao usuario portddorondi¢cdes
cronicas pressupde a assisténcia em rede, nendssila exercicio da
integralidade por parte dos profissionais da deesadide, o que implica
um maior empenho pessoal para favorecer o acessaisi@rios em
condi¢cbes de AH as demais acdes e servigos delioadade cuidado
especifica. A instituicdo hospitalar necessita cisggae incentivar os
profissionais a adeséo e implementacdo das novasinas do cuidado
em rede.

O usuario com doenca crbnica requer um levantamdato
problemas dirigido aos determinantes da doencajroplga fatores de
risco, socioambientais da salde, comportamentaiiotdgicos,
embasando um planejamento de alta hospitalar wgaad, ou seja,
planejada com orientacBes e encaminhamentos efetoapazes de
evitar reinternagbes e promover 0 acompanhamento RAS.
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Recomenda-se a instituicdo hospitalar um empenjente para rever o
impresso do histdrico de enfermagem, que se mbastante defasado
em relacdo a identificacdo de problemas de enf@maguanto aos
fatores de risco, agravantes e possibilidades at@mas das condicdes
cronicas de saude, bem como dos indicativos dearogferéncia para
os demais servi¢os dentro da RAS.

A constatacdo em histéricos de enfermagem de dititdéa
identificacdo de problemas passiveis de intervencpara a AH
gualificada ao usuario com doenca cronica remetecessidade de
novos estudos para identificar como acontece, aticarcotidiana, o
planejamento e o procedimento das orientac6esgatdocuidado, no
sentido da promocdo da autonomia do usuario emaela condicdo
cronica apos a AH.

O déficit de identificacdo no histérico de enfererag de
problemas que requerem a organizacdo de encamint@smpara 0s
demais pontos de atencéo a saude remete a nedesdiglgpromocgéo
pela instituicdo de reflexdes e capacitagfes vektiao paradigma
assistencial do SUS junto aos enfermeiros, no dsente favorecer a
adesao desses profissionais aos seus principiostezds, bem como
sua adocao de posturas integrativas de cuidado.

Na pratica atual na instituicdo, apdés os primeidiss da
internacdo, durante a visita didria ao usuario, o&sipel que os
enfermeiros identifiguem aspectos a serem trabathad beira do leito,
como uma educacdo para a saude mais informal. P@%sa é uma
maneira incipiente de praticar a promocdo a sapde, meio da
educacdo para a salde processada de acordo comdemenda
episodica, e ndo de acordo com os principios iategs que regem o
planejamento da AH qualificada.

Nesse sentido, recomendam-se novas investigacdes
relacionadas as dificuldades de realizar um plammjdo de alta
adequado ao usuario portador de doenca cronica @abasar a
formulagéo de politica interna institucional, gagdreca a integracao e
adesao de seus profissionais aos principios ddicRollacional de
Saude.

REFERENCIAS

BRASIL. Conselho Nacional de Saud®iretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Huma
resolucéo 196/96Brasilia, 1996.

91



. Coordenacdo Nacional de Hipertensdo e @2mliaficina de
Aprendizagem 1 construcdo de linhas de cuidado na perspectiva de
rede. Brasilia, 2011b.

. Ministério da Saude. Secretaria de Atergg&aude. Nucleo
Técnico da Politica Nacional de Humaniza¢c&8inica ampliada,
equipe de referéncia e projeto terapéutico singulérMinistério da
Salde, Secretaria de Atencdo a Saude, Nucleo DéchcPolitica
Nacional de Humanizacao. 2. ed. Brasilia: Ministélid Saude, 2008.

.Reforma do Sistema de Atencdo Hospitalar Brasileira
Brasilia, 2004a.

. Secretaria de Vigilancia em Saude. Deparitode Andlise de
Situacdo de Saudelano de Ac8es estratégicas para o enfrentamento
das doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) naaBil 2011-
2022 Brasilia: Ministério da Saude, 2011a.

CHRISTOVAM, B. P; PORTO, I. S; OLIVEIRA, D. C. Geréia do
cuidado de enfermagem em cenarios hospitalaresnstracdo de um
conceito.Revista da Escola de Enfermagem da USFS&o Paulo, v.
46, n. 3, jun. 2012. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_art&pid=S0080-
62342012000300028&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: ¥52813.

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEMResolugcéo n° 358/2009

de 15 de outubro de 200Dispbe sobre a sistematizacédo da assisténcia
de enfermagem e a implementacdo do processo demagiem.
Brasilia, 2009.

HORTA, W. A. Processo de enfermagem Sdo Paulo: Ed.
Universidade de Sdo Paulo, 1979.

MACHADO, L. M.; COLOME, J. S.; BECK, C. L. Estratiéggde salde
da familia e o sistema de referéncia e de conadefia: um desafio a
ser enfrentaddRevista de Enfermagem da Ufsm(REUFSM), Santa

Maria, p. 31-40, jan. 2011.

MALTA, D. C; MERHY, E. E. O percurso da linha doidado sob a
perspectiva das doencas crbnicas ndo transmissileisrface,
Botucatu, v. 14, n. 34. p. 593-606, 2010. Dispdnivam;

92



<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_art&pid=S1414-
32832010000300010&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em: 261 1.

MENDES, E. V. O cuidado das condigBes crbnicas na atencéo
primaria a saude o imperativo da consolida¢édo da estratégia ddesal
da Familia. Brasilia: Organizacdo Pan-americarBadele, 2012.

MIASSO, A. |; CASSIANI, S. H. D. B. Administracaale
medicamentos: orientacdo final de enfermagem pataahospitalar.
Revista da Escola de Enfermagem da US$SB&ao Paulo, v. 39, n. 2, p.
136-144, 2005.

NASSAR, S. M. et alSEstatNet— Sistema Especialista para o Ensino
de Estatistica na Web. Floriandpolis: UFSC, 201&pénivel em:
<http://www.sestat.net>. Acesso em: 20 jan. 2013.

ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE. Cuidados inovadores
para condi¢cdes crbnicas componentes estruturais de acéo, relatério
mundial. Brasilia; OMS, 2003.

PEREIRA, A. P. S. et al. Alta hospitalar: visdo de grupo de
enfermeirasRevista de Enfermagem da UERJRIo de Janeiro, v. 1, n.
15, p. 40-45, jan./mar., 2007. Disponivel em:
<http://www.facenf.uerj.briv15n1/v15n1a06.pdf>. Ase em: 4 set.
2011.

REPPETTO, M. A.; SOUZA, M. F. Avaliacdo da realidace do

registro da Sistematizacdo da Assisténcia de eafggm (SAE) em um
hospital universitarioRevista Brasileira de Enfermagem Brasilia, v.

58, n. 3, p. 325-329, 2005.

SCHIER, JTecnologia em Educac¢éo em Salde grupo aqui e agora.
Porto Alegre: Sulina, 2004.

SILVA, M. A. M. et al. Promocé&o da saude em aml@sritospitalares.
Revista Brasileira de Enfermagem Brasilia, v. 64, n. 3, p. 596-599,
2011. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_art&id=S0034-
71672011000300027&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 202813.

93



UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA. Roteiro de
Observacdes Problemas relacionados as necessidades psicaissoci
Floriandépolis: UFSC, 1981.

ZAMBENEDETTI, G. Dispositivos de integracédo da remsistencial

em salde mental: a experiéncia do Servico de SaideCandido
Ferreira.Saude e Sociedadesao Paulo, v. 18, n. 2, p. 334-345, 2009.

94



4.2 MANUSCRITO II: PROCESSO DE ALTA HOSPITALAR NA
PERCEPCAO DOS ENFERMEIROS, CONSIDERANDO O
PRINCIPIO DA INTEGRALIDADE.

MELLO, Alda Isabel da Silveira
ANDRADE, Selma Regina de

RESUMO

Pesquisa com abordagem qualitativa que se utilisuprincipios da
pesquisa-acdo, com o0 objetivo de propor, juntamecten 0S
enfermeiros dos servicos de clinica médica e doargHospital
Universitario Professor Polydoro de S&o Thiago daivérsidade
Federal de Santa Catarina, as ag0es para a afigatersqualificada,
sob a otica da integralidade dos servicos do SW&icaram onze
enfermeiros dos setores de clinica médica e codyrgmediante
assinatura do Termo de Esclarecimento Livre e Eegitdo. Os dados
foram coletados entre outubro e dezembro de 2@irlmpio de cinco
oficinas, incluindo uma de aprendizagem do progra@alidia”. As
falas foram transcritas e submetidas a analisetigande Minayo, e
resultaram em seis categorias: usuarios e fandliaeguipe de
enfermagem hospitalar; equipe de enfermagem emesaatetiva;
equipe multiprofissional; educacgéo para a saud@daspitalar. Foram
apontadas dificuldades no processo de alta haampitdévido a
predominancia da visédo fragmentada dos profissopauca adeséo as
orientacfes e baixa valorizacdo dos programas lde gzelos usuarios;
dificuldades de acessibilidade dos usuérios agpegugrande demanda
espontanea; a hegemonia médica influenciando naipesqu
multiprofissional; sobrecarga de trabalho; formagéofissional; falta
de educagio permanente relativa a alta hospitaBistema Unico de
Saude; falta de recursos; gestdo caracterizada qodtiara curativa,;
desconhecimento da atuacdo da Estratégia Saudandidial- Unidade
Basica de Saude e Redes de Atencdo a Saude. Mibuij§io de
insumos, consultas, exames e implementagdo degonagrna Atencao
Priméria; auséncia de referéncia e contrarrefeaéncisuarios e
familiares despreparados para autocuidado e gardaaloenca.

DESCRITORES: Alta do usuério. Assisténcia Integeal Saude.
Assisténcia a Saude. Enfermagem. Doencas cronicas.
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Nurses' concept about hospital discharge processoim the
perspective of a comprehensive service within thentfied health
system

ABSTRACT

Research with qualitative approach, using actisgeaech principles,
aimed to propose to the nurses from medical angicalrclinics of the
university hospital Professor Polydoro de S&o Tdjafgom Federal
University of Santa Catarina, the actions for diei discharge from
hospital, from the perspective of a comprehensamvige within the
Unified Health System. Eleven nurses participateainf respective
sections. The data was collected in five worksHmgis/een October and
December, 2011. After being subject to thematidyasigmof Minayo, the
content resulted in six categories: Users and farklbspital nursing,
Public health nursing, Multidisciplinary team, HiBaleducation, and
Discharge from hospital. Professionals with fragtednviews were
observed, as well as lack of resources, medicakmegy, excessive
workload, lack of continued education related tofidd Health System;
management characterized by healing culture; ldckeference and
counter-reference, Users with spontaneous demawdadceptance and
valuation of health programs and guidelines, acdé$sulty, lack of
training for self-care and disease management.

Descriptors. User discharge from hospital. Health Integraligtesice.
Health Assistance. Nursing. Chronic diseases.

Concepto de los enfermeros sobre el proceso de ditaspitalaria
desde el punto de vista de la integralidad del Sesha Gnico de Salud

RESUMEN

Estudio con metodologia cualitativa que utilizé Ipsncipios de

estudio/accion, con el objetivo de proponer a Iofereneros de las
clinicas médicas y quirdargicas del Hospital Uniitar®d Professor

Polydoro de Séo Thiago, de la Universidad FedezaBanta Catarina,
Brasil, las acciones para el alta hospitalaridicatia, desde el punto de
vista de la integralidad de los servicios del ®isteJnico de Salud.
Participaron once enfermeros de los respectivotoresc Los datos
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fueron recogidos en cinco talleres entre octubdiciembre de 2011.
Después de someterse al analisis temético de Mimdyamntenido fue
dividido en seis categorias: Usuarios y familiardsnfermeria
hospitalaria; Enfermeria de salud colectiva; Equipaltiprofesional;
Educacion en salud y Alta hospitalaria. Se destdao vision
compartimentada de los profesionales, falta dersesy hegemonia
médica, sobrecarga de trabajo, falta de educa@dnamente relativa al
Sistema Unico de Salud; administracion caractesizaat la cultura de
cura; ausencia de referéncia y contra referénsiaarios con demanda
espontanea, baja aceptacion y valorizacion de tantaciones y
programas de salud, dificultad de acceso, faltprdparacion para el
cuidado personal y administracion de la enfermedad.

Descriptores Alta del usuario. Asistencia Total de la Saludisfencia
de la Salud. Enfermeria. Enfermedades crénicas.

INTRODUCAO

O Sistema Unico de Saude (SUS) representa a navalfagio
politico-organizacional para o redimensionamente slervicos e acdes
de salde e dispbe sobre as condi¢des para a pmneopiotecdo e a
recuperacao da saude. Sendo implantado como uregsmacocial em
permanente construcdo, por meio de principios etridies que
asseguram uma maior articulacdo entre o governerdkdestadual e
municipal (BRASIL, 1990; 2011b).

Para os profissionais de saude a implementacadSdUS
demandou intensa modificagdo na maneira de conduzitabalho.
Mediante as politicas assistenciais criadas arphrtconceito ampliado
de saulde, s@o necessérias frequentes adaptac@ea pemrganizacado
dos servigcos, norteadas pelos principios da urdlidagle, igualdade,
integralidade, hierarquizacao, regionalizacdo, |uéisalade,
complementaridade do setor privado, descentraliva;®articipacdo
dos cidadédos, em todas as esferas governamenRAsS(B, 2009b).

Dentre os principios do SUS, no ambito da reomgapdio dos
servicos, a integralidade representa uma ferramgguta organizar as
praticas e oferta em saude (SILVA; RAMOS, 2011)c@nceito de
integralidade da assisténcia esta definido na Lkgéa@ica N° 8.080/90
de 19 de setembro de 1990, em seu Capitulo llsdn2i como um
“conjunto articulado e continuo das acfes e sesvigeventivos e
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curativos, individuais e coletivos, exigidos paea& caso em todos o0s
niveis de complexidade do sistema” (BRASIL, 1990).

O SUS é constituido pelo conjunto das a¢bes dc¢ssnde
salde sob gestao publica, organizados numa corfaarassistencial
em niveis de atencdo a saude, de acordo com alddesie tecnologia
empregada, distribuida em atencdo basica ou paragaulde (Unidade
Basica de Saude - UBS), acdes de média e de afpleddade
(clinicas especializadas e hospitais), as quaiarttaum profunda relagéao
entre si, conformando a intersetorialidade, sendwnados ou
referendados com dada frequéncia de acordo cooxo fla demanda”.
(GUEDES; CASTRO, 2009, p. 5).

Neste contexto, o hospital € um estabelecimentsadele, cuja
concentracdo tecnolégica é dirigida aos recursosméédia e alta
complexidade, organizados como pontos de atencdoRdmles de
Atencdo a Saude (RAS). Pontos de atencdo correspoadservicos
especializados, dentro dos estabelecimentos de,spdrh a realizacéo
de diagnéstico, tratamento, controle e acompanhanetknusuarios com
intercorréncias de salde agudas e/ou gravementemed, dentre as
quais aquelas portadoras de doencas cronicas eéranusuarios
saudaveis tais como gestantes, recém-nascidd8RASIL, 2004a).

A RAS integra acdes e servicos para a assist@&eciearater
progressivo, voltada para o atendimento de conslicfimicas de salde,
por meio de projetos terapéuticos individuais cepetlos pela Atengéo
Primaria de Saude (APS), tais como a rede cegoetia,de urgéncia e
emergéncia, rede de atencdo cardiovascular, etta-3e¢ do modelo
assistencial em rede, centrado no campo das ndagesido usuario e
operacionalizado por meio de Linhas de Cuidado ((U@ENDES,
2012).

A LC constitui o acompanhamento da trajetéria coiamio
desde a identificagdo pela Estratégia Saude dali&a(&ESF), em
determinado  territério  adstrito, de fatores socioi@mtais,
socioecondmicos, fatores de risco individuais nicéhfeis ou ndo, para
o desenvolvimento de uma doencga cronica, atéizaghilo da tecnologia
sofisticada em ambientes terapéuticos especiabzadeessarios para o
suporte de vida daqueles que evoluiram para agrévidd TA;
MERHY, 2010).

O modelo assistencial é desenhado regionalmensegbander os
usuarios, incluindo os portadores de doencas @éne partir de um
projeto terapéutico individual, que envolve neceas®nte 0 seu
cuidador, e coordenacdo pela UBS. Utiliza-se diesge servicos
disponibilizados por uma funcdo singular, deserigahem locais tais
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como os domicilios, unidades bésicas de saudeécadinlaboratérios,
gue detém os insumos e equipamentos necessare® Edendimento
de especificidades e prioridades definidas paeideslocal (FRANCO,
2006).

Os hospitais abrigam distintos pontos especialzat#atencéo a
salde: o ambulatério; a emergéncia; UTI, hemodic@dmunidade
dialitica; hospital dia, etc. (BRASIL, 2011b), erpeso assume uma
dimensdao relevante na vida dos usuarios portadere®encas cronicas
e seus familiares, que convivem com o avanco dagadoe 0s agravos
agudos que ocasionam reinternagoes.

Os enfermeiros que atuam em hospitais desempenhportante
papel na identificacdo das suas necessidades die J8UZUKI,
CARMONA; LIMA, 2011). Muitos clientes sdo hospitedidos nas
unidades clinicas e cirlrgicas, “sendo setores dgmandam dos
profissionais de saude acles diversificadas e @mgitares, tendo
como meta atender a uma assisténcia integral” (ARA2012, p. 3).

O periodo de internacdo hospitalar inicia com aa€latdo usuario
na unidade de internacdo, e acaba quando o méditndna a
finalizacdo da modalidade de assisténcia que vaemalo prestada ao
paciente (BRASIL, 2002). Constitui um periodo "doip para que 0s
cuidados a saude sejam abordados com vistas avdesgratitudes que
resultem em impactos positivos para o tratamente ge deseja
implementar” (BORGES et al., 2012, p. 2595), e pseleaproveitado
como “um momento no qual individuo e profissionaie salde
discutem todas as informacdes acerca da doenca gatdonento”
(TORRES et al., 2011, p. 1).

O processo de alta hospitalar engloba atividadeprdparo do
usuario e familiar, para o exercicio do autocuidador meio do
fornecimento de informagfes e demonstracdo de g¢iroeatos, que
visam minimizar sua dependéncia do cuidado profissiespecializado.
“O cliente, quando, devidamente informado, orieotasl motivado
acerca da sua salde e seus direitos de cidad@pag de tomar suas
préprias decisbes e de se autocuidar’ (SCHIER, ,2008%7).

O retorno seguro do usudrio e familiar ao domicéidruto do
trabalho de varios profissionais. “Esse cuidadogoega um grande
numero de pequenos cuidados parciais que vao splemantando
entre os varios cuidadores que circulam no ho3p{taARDOSO;
HENNINGTON, 2011, p. 9).

Assim, o planejamento de alta hospitalar (AH) éesaido de
encaminhamentos que visam o gerenciamento da doeag@m por
exemplo, esclarecimentos e providéncias relativas inaumos,
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medicamentos, meios de transporte para acessanltesns exames,
escolha do local adequado para o atendimento decamténcias, uma
programacao caracteristica de atividade multipsifigal.

Em relacdo a enfermagem, “diante do processo dmltgga de
cuidar, educar e acolher, o planejamento da AHapaster um papel
especial: o elo entre a instituicdo hospitalarymiante domiciliar e a
rede de saide” (ARAUJO, 2012, p. 10).

A transicdo de uma etapa a outra de atendimente estiveis de
complexidade, isto €, do hospital para outros podi atencdo dentro
das LC, deveria ocorrer mediante o sistema de aegol ou de
referéncia e contrarreferéncia definidos em prdascodas RAS
(CONASS, 2011c).

No entanto, observa-se cotidianamente a saidasdérios e
familiares desinformados e despreparados paraaealiautocuidado. E
nao ha certeza de que os encaminhamentos serdmsf@orque sao
entregues para que eles mesmos tomem as proviséA&a disso, ha
o descrédito no sistema que influencia na faltadisdo ao tratamento
pelos usuarios.

Nesse sentido, buscou-se investigar, junto aosrmeei®s do
Hospital Universitario Professor Polydoro de Saoiagb da
Universidade Federal de Santa Catarina (HU/UFS@3| q contexto,
praticas e saberes vivenciados no cotidiano assiateelativos a AH.
Esse estudo desenvolveu-se com o objetivo de prppdamente com
os enfermeiros dos servicos de clinica médicalegioa do HU/UFSC,
as acdes para a AH qualificada, considerando ocipin da
integralidade dos servigos do SUS.

METODO

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, que se atilidos
principios da pesquisa-acdo, estruturada em cincon¢ros de grupo,
sendo trés oficinas tematicas para coleta de iEfodes, uma de
treinamento do programa “Qualidia” e uma avaliativa

Conforme Pimenta (2005), para que a pesquisa-ajaefetiva,
faz-se necessario a contextualizacdo dos dadosmde determinada
problemética, e que 0s sujeitos envolvidos corstitwm grupo com
objetivos comuns. As oficinas teméaticas foram geees em fungéo da
resolucdo de um problema coletivo (THIOLLENT, 19960 caso, o
contexto das praticas e saberes vivenciados pelfsrngeiros no
cotidiano assistencial relativos a AH.
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Os trabalhos foram desenvolvidos no HU/UFSC, nal ge
localizam os Servigcos de Internacdo de Clinica M&@dCM) e Clinica
Cirtrgica (CCR), que juntos somam 145 leitos cormandimento
exclusivo do SUS. Fornecem o atendimento espeatlinecessério
para o atendimento de situacdes de saude com comfmentos
cronicos e agudos, em diversos graus de gravidade.

Os usuarios internam acompanhados por familiares e
cuidadores, e ficam acomodados em quartos conoddjsiatro leitos.

Atuam nos setores os profissionais da equipe pnofissional
(enfermeiros, psicologos, assistente social, naiista, médicos,
fonoaudiologos, fisioterapeutas, etc.), da ResidéMaltiprofissional e
Médica, os integrantes do corpo discente e docdateniversidade,
voluntarios, Amigos do HU, dentre outros. A equifgeenfermagem é
formada por enfermeiros, técnicos e auxiliares mfermagem, e esta
presente em todos os ambientes cuidativos dauiigsiit.

O HU/UFSC comporta varios pontos de atencdo aesaiel
média e alta complexidade, tais como o de hemodigéntentro
endoscopico, tratamento  quimioterapico, hemodialis&JTI,
maternidade, entre outros, e seu ambulatério maat@pla cobertura
de consultas, exames e procedimentos especializddp®nibilizados
segundo a marcacdo realizada pelo Sistema NactmdRegulacao
(SISREG).

A enfermagem adota um modelo assistencial basemdo
Processo de Enfermagem de Wanda de Aguiar Hortd&rTHAQ 1979)
por meio do qual realiza a previsdo, execucao,rsigde e avaliagdo da
evolugdo diaria do estado de salde de cada usn#minado, que vem
sendo realizado desde a abertura da instituicdo 1880. A
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SA&Emie a
realizacdo do registro diario de todos os passosprzesso de
enfermagem de maneira informatizada.

Os participantes da pesquisa foram onze enfermeitas
unidades de internacdo médica e cirlrgica, mediamavite e
esclarecimento verbal e assinatura do Termo dedgdomento Livre e
Esclarecido (TCLE). Desses, nove trabalham noscesrde internacéo
da clinica médica e dois nos servicos de interndgadinica cirdrgica,
com representantes dos trés turnos de trabalhaitin@tvespertino e
noturno.

As oficinas tiveram a duracdo média de 2h; soboademacao da
pesquisadora que assumiu 0 papel de participasienazor e contou
com o auxilio de um relator externo ao grupo, geéenalos registros
sistematicos deu suporte na logistica. Os trabdfirasn desenvolvidos
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mediante exposi¢cao inicial de um tema relativo a, Adguido de
discussao entre os participantes.

A coleta de dados ocorreu no periodo de outubrezardbro de
2011, sendo que os conteudos das oficinas foravadpa, transcritos e
submetidos a analise teméatica de Minayo (2010).

A primeira oficina buscou a “Contextualizacdo sobr@raxis:
significados e percepgdes profissionais”. Foramesgmtados o0s
resultados da pesquisa interna que revelou a baiparéncia, nos
Historicos de Enfermagem de usuérios internados sergicos de
clinica médica, da identificacdo de problemas retedos a
Necessidade de Educacdo para a Saude, e a awd€imuiicativos para
encaminhamentos de referéncia e contrarreferérodmfidrmagem entre
as demais instituicdes de salde envolvidas narteatto.

A segunda oficina abordou as “Fragilidades e ferad
institucionais para a implementacdo do planejametdo AH de
enfermagem qualificada ao usuario portador de doerinica”. Foram
apresentados conceitos referendados na literauabhdo SUS, OMS e
Enfermagem, tais como o conceito ampliado de sabds; condicbes
cronicas; alta hospitalar; principio de integradidaentre outros. Além
de discutir esses conceitos, os participantes formmvidados a
socializar informacdes acerca dos recursos e iivagpara orientacdo
de saulde na instituicdo, tais como grupos de déaisetde hipertensos,
consulta de enfermagem, folhetos, cartilhas, adéd de orientacdo
nos servicos, etc.

A terceira oficina, intitulada “SUS: desdobramendasprincipio
da integralidade”, contou com a presencga da enfexngeordenadora
dos programas da Atencdo Primaria de Saude (AP$®)uwiticipio de
Floriandpolis. Apos a explanacdo da atual conjentlet APS foram
abordadas questdes que incluiram o trabalho nadigdinar, referéncia
e contrarreferéncia, programas desenvolvidos na A®Ssua
interdependéncia com a assisténcia hospitalar, e@pgctiva de
exercitar a integralidade entre os servicos emlrdéeal e regional,
voltada a dindmica da RAS. Foram discutidas as epefies e
expectativas relativas a saude coletiva na regdgrahde Floriandpolis.

No quarto encontro, os participantes presenciaréh®dicina de
Aprendizagem de RAS e Linha do Cuidado do progrézalidia”,
promovido pelo Ministério da Saude, conjuntamentem c os
trabalhadores da APS, em conjunto com a Secrekdmiaicipal de
Saude (SMS) da Prefeitura Municipal de Florian@dPMF). Os
trabalhos tiveram a duracdo de 8h. Na ocasidopi@santado o novo
modelo de cuidados com condi¢cBes cronicas do SBS, &Linha de
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Cuidado (componentes e modelagem). Embora o contéadoficina
Qualidia” se dirigisse aos trabalhadores da APSparticipantes da
pesquisa tiveram acesso ao uso da palavra durantdebates e
esclarecimentos junto aos tutores.

O quinto encontro, além de resgatar o conteuddotieina
'‘Qualidia™, também procedeu a avaliacdo final ddvidades da
pesquisa. Avaliou-se a dindmica, os conteudos eesgltados das
oficinas na perspectiva dos participantes. Foiutido o processo de
AH sob a dtica da integralidade e o papel do erdgomo processo de
salde-doenca do usuario portador de doencas csdfiina seguida foi
preenchido um instrumento de avaliagédo e establelerna modalidade
de comunicacdo para conhecimento e validacdo dem produzido
nas oficinas.

O conteldo das oficinas foi agregado em seis cassgaisuarios
e familiares; equipe de enfermagem hospitalar; peqde enfermagem
em saude coletiva; equipe multiprofissional; edéoapara a salde e
AH, esta Ultima desmembrada em quatro subcateg@dtase processo
de cuidado; AH e integralidade; AH e conjunturaagtle AH e
conjuntura institucional.

A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em iRssoqom
Seres Humanos/UFSC, respeitando a resolugdo CNI&L96b6
Conselho Nacional de Saude, e recebeu aprovacameiordo parecer
consubstanciado n° 2392/12. Para preservar 0 aatminuos
participantes foi adotada a identificacdo de E1 ;a2 E11.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Organizar e interpretar o vasto material transcaitpartir das
falas dos participantes constituiu um grande desaii participacéo de
onze enfermeiros, em diferentes estagios evolutides maturacao
pessoal e profissional, revelou uma realidade tassi®l rica em
praticas, saberes, mas também revelou controveos@aege requereu por
parte da pesquisadora um exercicio da “habilidadetiva (inducéo de
universais com base em particulares) e criatividadehabilidade para
discernir padrbes e entrelaca-los em um ponto aanif, de modo
frutifero” (POLIT; BECK, 2011, p. 505).

Em relacdo aos enfermeiros, o quadrol demonstrarfd gos
participantes:
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Quadro 1: Perfil dos participantes da pesquisa, Fltanépolis, 2011

Participantes El E2 E3 E4 E5 E6 E7 E8 E9 E1E11
Idade 26 25 34 40 46 25 28 32 32 31 36
Sexo F F F F F F F F F F F
Tempodeformagdo  , 4 ¢ 19 16 3 6 3 10 8 11
(anos)

Especialista N S N S S N S S S S S
Mestre/anda S S S S S S S S N N S
Doutora/anda S N S N N N S N N N N
Tempo de atuacéo na

instituicao (anos) 2 .29 6 ° 3 5 10 9 159
Experienciaemoutra g g g g s N N S S S S
instituicéio

Legenda: S: sim; N: ndo; F: feminino
Fonte: Questionario Likert de validacao de assastiv

O perfil dos participantes revelou, quanto ao g&nea
predominancia do sexo feminino (100%). Nesta goestbecifica, a
feminilizac&o da forca de trabalho da categoria dst acordo com os
dados encontrados na literatura (RONCON; MUNHOD0

Encontrou-se a média de idade de 32 anos; temfmrdacdo de
oito anos e atuacdo na instituicdo de seis anogieorevela uma
amostragem de jovens profissionais, coerente conotatividade
provocada pela evasdo dos profissionais que atuansesvicos de
internacéo, relacionada, principalmente, a sobgacde trabalho gerada
pelas multiplas responsabilidades assistenciaisrengiais, acrescidas
do sofrimento inerente ao cuidado de usuérios gramée enfermos e
moribundos. Segundo Brito et al. (2008, p. 48):

A participacdo do enfermeiro de clinica médica na

realizacdo de atividades gerenciais e assistenciais
representa, para muitos, uma situagdo geradora de
conflitos e de indefinicdo quanto aos seus papéis,

dado que, em muitos casos, assume-se um vasto
leque de atividades cuja priorizagdo e conciliacdo

tornam-se praticamente inviaveis. Assim, geréncia

e assisténcia se configuram como fazeres

distintos, ndo podendo ser exercidos a0 mesmo

tempo pela mesma pessoa, sendo necessario
migrar de um papel para o outro.

Autores discorrem sobre a importancia da presdecpvens

profissionais de salde em setores que desenvolireitiade fim. Aos
poucos, a postura profissional do enfermeiro temdada, mas
atualmente o mundo requer destes profissionais namdg salto, que
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inclui desenvolver intima relacdo com computado@ninar os
principios basicos da administracdo, aprenderbaltiar em equipe, n&o
se apegar demasiadamente a detalhes, fazer o gizeayeer otimista.
(RONCON; MUNHOZ, 2009).

Os participantes detém uma experiéncia profissional
diversificada. Desses, nove (81,8%) ja trabalharam outro
estabelecimento assistencial de saulde, incluindecab na saude
coletiva e entidades privadas (ndo identificadasa pmanter a
privacidade dos participantes), o que pode eslaciomado ao tipo de
vinculo dos enfermeiros no inicio da carreira, oang de contrato
temporario.

Em relacdo a pods-graduacao, identificaram-se &reeiros
(72,7%) que possuem curso de especializacdo. Deareziros (90,9%)
cursaram ou estdo cursando o mestrado e trés emfesni27,27%) que
cursaram ou estdo cursando o doutorado. Isto deraons grande
interesse dos enfermeiros em se aperfeicoaremcbero a expressiva
mobilizacdo, por parte da instituicdo, no tocante Goberturas
necessarias para a liberacdo das licencas de tagdaciEm parte, por
se tratar de um hospital escola, a procura peldicin de pos-graduado
é atribuida também ao incentivo a qualificacéo,peel de capacitacéo
do servidor publico federal da area da educacadonoe o Decreto N°
5.824, de 29 de junho de 2006 (BRASIL, 2006).

Pbéde-se observar que onze (100%) dos enfermeirtsipentes
graduaram sob a vigéncia do SUS, visto que estpleton 25 anos em
2013, e o participante com maior tempo de formagtfieve o diploma
ha 19 anos.

Devido a formacdo académica atualizada, essessgimfais
representam um aliado potencial para a realizag@ rdudancas
necessarias, para que a instituicdo possa cor@spoao novo
paradigma assistencial produzido pelo SUS. Alénarest aptos a
elaborar hipéteses clinicas, ter raciocinio clinicaber elaborar
diagnosticos de enfermagem, é preciso comec¢armajataos cuidados
de maneira extensiva aos ambientes dos diferenfesisnde
complexidade de atencdo a saude. Segundo os alfodesann,
Fernandes e Teixeira (2011, p. 93):

A reflexdo sobre a educagcdo em enfermagem,
tanto em nivel de graduacdo quanto de pds-
graduacdo, deve estimular o0s cursos a se
perceberem nesse processo e a reverem suas
decisbes pedagogicas a luz do novo paradigma da

105



formacéao/capacitacdo do profissional de salde,
sustentado no modelo de atencdo a salde,
preconizado pelo SUS e centrado na ciéncia,
tecnologia e inovacdo em enfermagem.

A seguir sdo apresentadas as categorias e a discigdativa a

AH sob a ¢tica da integralidade do SUS.

a) Categoria usuarios e familiares

A denominacdo “paciente” ao invés de usuério, aoméo a

terminologia convencional do SUS foi preservada femcédo da
fidelidade as falas dos enfermeiros participantes.

O usuério é reconhecido neste trabalho como “usitsujue
tem singularidades, que interage e que é merecddorespeito”
(SCHIER, 2004, p. 80), um ser humano que se ereanima fase
fragilizada de sua vida, ndo sO pela limitacdo iberdade que a
internacdo hospitalar lhe impde, mas também pelavéecia das
limitagbes do exercicio das funcdes vitais provasagela doenca
cronica:

Os pacientes ndo querem ser tratados como
criangas, nem como uma patologia, um
diagnostico, querem ser tratados como uma
pessoa normal. E ndo serem lembrados pelo
trabalho que déo todos os dias (E8). Alguns
pacientes querem fazer escolhas que nem sempre

sdo as melhores (E11).

A reinternacao hospitalar € um evento frequenteearg usuarios,
que, devido ao processo de adoecimento de longao pe o
gerenciamento inadequado da saude, desenvolvenroguatbnicos
agudizados, que acabam sendo atendidos de formédaa, por meio
da busca espontdnea de atendimento nos servicos
urgéncia/emergéncia, ou seja, junto aos servicesrgagram os niveis
de média e alta complexidade do SUS (BRASIL, 2000s
participantes confirmam esta realidade:

de
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Existe uma demanda espontanea de portadores de
doenca crdnica nos setores de internacdo (E1). E
uma busca de tratamento por parte dos pacientes
que ja conhecem a prépria sintomatologia (E11).



Sao pacientes que entram no setor de internagéo e
pedem para internar. (E4). Os pacientes graves sO
procuram ajuda quando muito doentes, quando
entdo tem de vir direto na emergéncia, no hospital.
(E4)

A percepcdo dos enfermeiros participantes em &elago
usuario portador de doenca crbnica corresponde striggo da
Organizacdo Mundial da Saude (2003) de um quadsispete e que
necessita de certo nivel de cuidados permanentes:

Porque curado ele ndo vai ficar. Completo bem-
estar ndo vai existir. Sempre havera uma
incapacidade, uma dor, uma medicacdo que ele
vai ter que tomar. Entdo, ele vai ter que procarar
bem-estar para si. Isso vai ser a salde dele (E2).

Trata-se de individuos que convivem com condig@ihsrsas
para a continuidade do tratamento, de origem sangsil

E importante o reconhecimento da estrutura do
familiar para se adaptar as transformacdes e
sequelas no doente. Reconhecer sua situacio
social, financeira, habitos, costumes, a dindmica
familiar, as possibilidades de enfrentamentos e o
real interesse da familia pela recuperacdo do
paciente (E1).

E também de ordem sistematica, relacionados aiaagaio do
SuUs:

Existem problemas de agendamento pelo SISREG
e internamente, isso quando ndo coincidem com
os feriados e férias dos especialistas, ou quando a
marcacédo de consulta s6 abrira daqui a trés meses.
Dai, devido a demora, o paciente cronico tem
mesmo de voltar no hospital. Eles sobem ao setor
de internacdo porque viajaram com consulta
marcada e o ambulatério ndo esta atendendo
naquele dia. Querem realizar os exames que tanto
demoram. Muitos desses pacientes pagam pelo
transporte que é caro e ndo sdo atendidos (E9).
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Por isso, é importante estimular a participacd@ ato familiar
nos cuidados, por meio de uma postura profissigual valoriza a
escuta, o carinho, estabelecimento de vinculo gonssbilizacdo. Os
familiares (e/ou cuidadores) participam diretametdste processo, da
busca da continuidade do cuidado e dos recurscapéigticos
adequados, para a manutencéo do equilibrio alcangadinternacéo
hospitalar. O acompanhamento do fluxo da linhauildado pressupde a
responsabilizacdo do cuidador pelo usuario (MALMERHY, 2010).
Os patrticipantes preocupam-se com os familiaregegaigem a fim de
obter uma parceria terapéutica:

Como sera que o familiar vai receber a noticia de

gue o paciente nunca mais vai ser o mesmo? (E3)
Existem familiares que percebem o cuidado com

naturalidade (E2). Que “tomam as rédeas” do

cuidado antes do paciente devido a complexidade
do cuidado (E4). Minha experiéncia me mostra

qgue o familiar aprende primeiro a realizacdo do

cuidado (E10).

b) Categoria equipe de enfermagem hospitalar:

Durante o periodo de internacéo hospitalar, 0 isyé@rmanece
neste espaco, permeado por tecnologiasdevas e duras, que também
carrega a potencialidade de emprego de tecnoldgnes (MALTA,;
MERHY, 2010), “por meio de préaticas politico-pedgigas que
possibilitem compreender a saide como qualidadéddé (GUEDES;
CASTRO, 2009, p. 24).

Nesse sentido, os participantes reconheceram ufagagem
assistencial, na medida em que todos os integradéesequipe
(enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagaiajlicam-se
prioritariamente ao cumprimento das intervencdedativas, por meio
da aplicacdo de tecnologias e procedimentos pasteruacdo dos
sintomas:

Ha necessidade da sensibilizagdo para manter a
esséncia da profissao [...] Sensibilizar para todas
essas questdes da AH é bem complicado mesmo
(E7).

A enfermeira se preocupa com questdes que o
técnico de enfermagem nao se preocupa [...] O

108



técnico de enfermagem vé somente a técnica em
si. E impaciente e est4 sempre correndo quando é
para permitir a auto-aplicacdo de insulina pelo

paciente. A gente quer convencer o0 técnico de
enfermagem da possibilidade ajudar a orientar,

mas nao consegue (E10).

A importancia da participacao dos trabalhadoresrdermagem
na politica de enfrentamento das doencas cronist#s impressa no
Plano de Ac¢Oes Estratégicas para o enfrentamestdaincas crbnicas
nao transmissiveis no Brasil, que prevé, em seo kix relativo ao
cuidado integral, na estratégia 6: “desenvolveng@eémentar estratégias
para a formacgé&o profissional e técnica e de qoatiio das equipes de
saude” (BRASIL, 2011a). O periodo de internacégértano para o
exercicio do autocuidado, uma vez que 0s procedovese realizam
diariamente, repetidamente:

Durante a internagcdo o paciente e o familiar vao

vendo como os funcionarios colocam a bolsa

(colostomia). Contemplando coisas ditas durante a
realizacdo do procedimento, e depois, para

reforcar o que aprendeu. Conhegco uma pessoa
traqueostomizada que aprendeu a realizar o auto
cuidado perfeitamente durante a internagéo (E9).

c¢) Categoria equipe de enfermagem em saude coletiva

Os participantes demonstraram desconhecimento/aties
programas implantados no ambito da APS, bem conuindanica atual
de organizacéo das equipes da ESF para o acompamioado usuario
portador de doenca crdnica a partir da UBS:

Hoje em dia se forma um abismo muito grande
entre a casa do paciente e o hospital (E5).

Sao poucas as informagdes sobre a continuacao do
cuidado na rede (ES8).

N&o sdo todas as UBS que tém todos os grupos
terapéuticos, todos os programas importantes, ndo
é? E pra ter, s6 que ndo funciona. Algumas UBS
reconhecem a auséncia de alguns programas e
insumos quando pacientes buscam recursos (E5).
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E eu penso que condi¢des reais a unidade (USB)
tem para se deslocar até o paciente? (E3) [.o] e n
risco que é o despreparo técnico do pessoal da
UBS (E5).

Faltam recursos humanos na USB para atender
visita domiciliar e emergéncias ao mesmo tempo.
(E6).

O acolhimento é feito, porque agora é obrigatério
(E3).

O enfermeiro do ambito hospitalar também podeiamnitiar,

diretamente, a diminuicdo no quadro de reinterrm¢cBesde que se
interesse em identificar onde ocorre a fragmentdgaimatamento, uma
vez que sua atuacdo permeia toda a LC. Assumeapsi {decisivo e
pré-ativo no que se refere a identificacdo das swdades de cuidado
da populacdo, bem como na promogcdo e protecdo dide sdos
individuos em suas diferentes dimensdes” (BACKESIgt2012, p.
224). Em relacdo a atuacdo do enfermeiro na APJadscipantes
manifestaram a percepcao de uma atuacao bem lanitad
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As enfermeiras da UBS podem escolher suas
atividades por afinidade em detrimento de outros
programas, mas assim, algumas UBS ficardo sem
algumas atividades. Os enfermeiros fazem apenas
0 que esta no programa (E3). Atividades extras
para completar, dependem da afinidade e até do
comprometimento do enfermeiro (E6).

Quando o enfermeiro gerencia a UBS, também
atende os programas [...] as consultas de
enfermagem estdo institucionalizadas na saude
coletiva, mas tem de ser 50% da agenda de
trabalho para consultas de enfermagem (E10).

Precisamos saber qual a metodologia da
assisténcia empregada na rede municipal. Ndo
existe uma padronizacdo nos registros de
enfermagem [...] Muitos utilizam a metodologia
da assisténcia baseada em Wanda Horta para
registros na UBS. Nao ha um impresso exclusivo
para a enfermagem registrar (ES8).



d) Categoria equipe multiprofissional

O enfermeiro desempenha importante papel integrainto a
equipe multiprofissional durante o processo de pét, ser justamente
aguele que permanece vigilante ao lado do usuéritempo integral,
responsavel pela intermediacdo de providénciagé&nuaias relativas ao
cuidado, e por isso mesmo € quem tem maior opdddei de
identificar possibilidades e dificuldades em retac@os seus
enfrentamentos, adesao, acesso, etc. (REIS; COBUIL), Nesse
sentido, a enfermagem ocupa posi¢ao estratégica:

O enfermeiro concentra as informacdes sobre o
andamento da terapéutica dos outros profissionais,
porque eles tém de esperar a gente terminar o
nosso trabalho primeiro, o banho, o curativo, para
depois fazer os exercicios da “fisio"
(fisioterapeuta), da alimenta¢@o (nutricionista),
exames da "fono" (fonoterapeuta) (E4).

Geralmente ficamos de leva-recado entre o0s
profissionais que ndo se encontram ali no mesmo
horario (E6).

Somos nos que ficamos manha, tarde e noite junto
ao paciente, e nas passagens de plantdo
detalhamos tudo. Se existisse mesmo um trabalho
compartilhado, poderiamos coordené-lo (E2).

H& o reconhecimento por parte dos enfermeiros d@etogos os
profissionais da area da salde s&do responsaveigjuainproporcao,
pela promocé&o da continuidade da assisténcia, éantoivel hospitalar
quanto domiciliar. “A integralidade ganha vida ngeatjga quando
diferentes profissionais potencializam suas prépri@pacidades e
pactuam alvos e estratégias” (SILVA; RAMOS, 2011,599). O
trabalho em equipe € percebido de forma positiva:

E bom quando pode fazer atividade de AH aos
poucos, como um procedimento multiprofissional.
Com atuagdo do Servigo social, da nutricdo, da
psicologia, fisioterapia, da farmacia. Pensar no
preparo da AH, a partir da comunicagdo
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antecipada da alta, por parte do médico. Olha,
esse paciente vai ter alta daqui a uns dois, trés
dias... O proprio residente mesmo ja esta tendo
essa visdo (E6).

O ideal é que a AH seja programada

multiprofissionalmente, para que 0s

encaminhamentos sejam providenciados em
tempo e as orientagBes tenham sido fornecidas e
checadas anteriormente (E10).

Tem especialidades com as quais a gente adora
trabalhar. Mesmo que sejam mais trabalhosas.
Porque eles estdo sempre disponiveis para
trabalhar junto com a equipe de enfermagem (E6).

Os enfermeiros participantes apontam para um gsocee
trabalho multiprofissional que envolve terapéutiespecifica e
providéncias relativas a cada disciplina de suadalg de maneira

independente:

Entdo, de repente, a doente esta la, a gente
tratando o melhor que a gente pode, a ferida esta
comegando a ficar boa e acontece aquela histéria
da alta que vem como um susto. E agora? O que a
gente faz? E cada um correndo pra resolver suas
providéncias, os seus papéis, a dieta (E4).

Concordam que existe uma preocupagcdo com OS hovos
referenciais que possibilitem a aplicagdo do caa@npliado de saude,
apreendido enquanto um fenémeno integral, integragotencializador

de um viver saudavel:
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A educacdo para a saude esta muito aquém do que
a populacdo necessita (E1). H4 necessidade de
orientagbes para a vida e ndo somente para o
ambiente hospitalar (E9). As pessoas ndo recebem
educagdo para a saide em casa, hem nas escolas
(E7).

N&o é uma causa s6 de salde. Isso é uma causa
social, de educacao (E4).



Algumas orientacdes de a AH servem para a vida
toda dali por diante (E9).

Porém os participantes revelam a auséncia deasstigl caso
com discussbes multidisciplinares e a persistériuga problemas
relacionados a hegemonia médica:

As principais dificuldades encontradas em relacéao

a equipe multiprofissional € a hegemonia médica

na AH. Por exemplo: um paciente com prescri¢cao

de alta médica, porém da parte da enfermagem
ainda né&o estaria pronto para AH. Na maioria dos

casos vai embora mesmo assim. Geralmente, nao
existe uma abordagem multiprofissional para que

a alta seja acordada com outros membros da
equipe (E7).

e) Categoria educacédo para a salde

Antes de planejar intervengfes de autocuidadofesrariro deve
avaliar a aptiddo do usuério para compreenderliegaeprocedimentos,
0 interesse da familia em ajuda-lo e adequar a&ntagdes as suas
condi¢des de vida, a fim de obter sucesso antem@fosntamentos que
estes possam vir a manifestar. A responsabilidade gom a educacgéo
para a saude se manifestou pelas falas:

As préaticas e saberes orientados aos pacientes e
seus familiares tendem a contribuir na diminui¢éo
da aflicAo/ansiedade/medo quanto ao cuidado
domiciliar; estimula o autocuidado; estimula o
controle da doenca ou prevencdo de novas
doencas, evita novas complicagbes e internacdes
(E1).

O enfermeiro do hospital deve estar articulado
com o enfermeiro da rede no sentido de trocar
informagBes que possam beneficiar o usuario
(E4).

Uma internacdo e AH com foco educativo, para
ser eficiente precisa buscar a todo instante a
sensibilizagdo do paciente para as mudancas
necessarias, 0 que talvez seja o mais dificil, e
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guando consegue isso, acho que atinge seu
objetivo (E9).

Autores afirmam que as falhas mais comuns que gcajon o
autocuidado estdo relacionadas ao déficit de camketo da doenca e
do tratamento; a falta de adesdo ao tratamentondestacdes clinicas
da doenca; ndo aceitacao da doenca; auséncia idefapdiar; discreta
melhora dos sintomas; terapéutica medicamentosglera; efeitos
colaterais dos medicamentos e tratamento prolongashopossibilidade
de cura (ANDRIETTA; MOREIRA; BARROS, 2011).

Foram descritas dificuldades encontradas em relagés

usuarios:

Leigos tem dificuldade para assimilar e lembrar os
passos da orientagdo apds a AH (E7). O paciente
sabe que vai ter de absorver o que a gente fala.
Para nos, sdo coisas simples, mas para eles néo
(E2).

Tem de explicar varias vezes para a mesma
pessoa, pois paciente esta elaborando a ideia do
procedimento cirargico, estd mais envolvido com
procedimento cirdrgico, do que com a doenga em
si (E9).

Muitas vezes existe a dificuldade de entendimento
da receita médica e outras recomendacfes escritas
por parte do paciente com limitacdo de leitura, ou
porque ndo entendem a letra (E5).

Tem paciente que ndo para pra pensar, ndo adere
as orientagfes nem internando para receber uma
tutoria, ndo obedecem aos préprios familiares,
desrespeitam as regras da internagéo e até fogem
(E7).

As dificuldades do usuéario para apreender as
informagfes para o autocuidado sdo as limitagOes
cognitivas, sensoriais, emocionais, sociais (E11).

E dificuldades encontradas em relacéo a gestassiténcia:
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Acho interessante a organizacdo de orientacdes
também com a equipe de enfermagem, pois a



gestao do hospital € muito voltada para a questédo
do cuidado em si e esquece a educacao para a
salde (E7).

Esse cuidado de educar, essencial do enfermeiro
acaba ficando (E3).

O enfermeiro se preocupa com tantas coisas
pequenas no dia a dia e deixa o que é nosso de
lado. Faz coisas que na verdade, elas sao
importantes, mas sdo pequenas e poderiam ser
feitas por outra pessoa (E11).

N&o ha um momento, nem local apropriado para a
atividade de orientagdo, a enfermeira esta sempre
“assoberbada”. Esta polivalente, realizando
diferentes atividades ao mesmo tempo. Sente-se
num dilema entre atividades simultaneas (E2).

Os residentes interrompem a orientagdo com seu
pedido de providéncias. Interrupgdo também de
orientacdo pelo telefone e pelos pacientes que
guerem sair mesmo sem pegar 0S
encaminhamentos (E5).

Na pratica, muita coisa importante ainda ndo é
feita. Percebe-se até um despreparo para
realizacdo de orientagbes e encaminhamentos.
N&o recebi orientacdo neste sentido desde que
cheguei ao hospital (E1).

f) Categoria alta hospitalar.

Observou-se, a partir das falas, a AH praticadaseovicos de
internacdo das clinicas médicas e cirdrgicas camewento, na maioria
das vezes, isolado e desprovido de um conteldengtizado, que
libera para o domicilio usuéarios despreparados pasatocuidado e
autonomia em relacdo ao manuseio da doencga cronica:

Na hora da AH, o paciente tem pressa e nao

espera a orientagdo no momento da saida. Querem
sair de alta perto da passagem de plantdo, ndo
guerem esperar um pouquinho (E5).
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Véao saindo de AH com limitag6es no tratamento,
pois a gente acaba nem fazendo a orientagéo (E6).

Saem sem avisar, sem 0s papéis de liberacao e
sem a gente ver, sem pegar 0os encaminhamentos
(E7).

E real o risco destes pacientes ndo entregarem os
documentos de AH na UBS (E1).

Para evitar situacdes de abandono, paralelo aagfticdo aparato
tecnolégico complexo e intenso para reverter quadraves, alguns
enfermeiros relataram que tomam a iniciativa péspaga alcancar
algum grau de integralidade com outras unidadezadde. Isso ocorre
“quando a equipe de algum servico de saude, mediamta boa
articulacdo de suas praticas, consegue escutateaden da melhor
maneira possivel, as necessidades de saude trgmdasada um”
(BRASIL, 2004b, p. 27). As falas a seguir demomstrasta
preocupacao por parte dos enfermeiros:

O enfermeiro do hospital deve estar articulado
com o enfermeiro da rede no sentido de trocar
informagBes que possam beneficiar o usuario
(E4).

Teve um dia que eu convidei a enfermeira 14 do
posto do interior, para vir fazer o curativo aqui..
Ali, ela (funcionaria da USB) veio e falou: “Ah,
mas eu nao vou ter esse produto!” Mas ai eu falei:
“N&o, esse produto vocé leva depois. A gente vai
dar para vocé levar e fazer 1a” (E9).

f-1) Alta hospitalar e processo de cuidado

Em relacdo a AH, durante as discussfes, os enfesnei
expressaram diversas opinides que corresponderamsodente a
execucdo dessa metodologia prevista instituciongknaenas também
como um processo de trabalho marxista (1994), rad gs usuarios
portadores de doencas crbnicas sao elementos qessitam de
transformacéo, um objeto constituido ndo somentecsgo bioldgico,
mas também por sua familia, sua comunidade, sgtotier sanitario,
entre outros:
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Sinto dificuldade de definir o sentimento de
verificar a necessidade de cada paciente (E2).

Que nao sabem operar o cuidado. (E5)

Desconhecem a sua doenca e os cuidados que vao
precisar em casa [...] os recursos disponiveis em
seu posto de saude (E7).

Desconhecem a doengca e vao comecar
tratamentos dificeis (E3).

Desconhecem as causas da sua doenca [...] mesmo
com o avancar da doenca, 0 paciente nédo
identifica sinais/sintomas de hipoglicemia (E7).

Nesse processo de trabalho, algumas falas idemtifi os
trabalhadores da equipe de enfermagem como sendmerdges que
realizam intervengfes para mudar o entendimentesdario em relagao
a doenca crbnica durante o periodo de internagéo:

O momento da internagdo é apropriado para o
levantamento de necessidades de orientacdo no
historico de enfermagem (E3). Desde o inicio da
internagdo, durante a prestacdo do cuidado em si
(E10). Apods receber o diagnéstico (E10). Ao
iniciar tratamentos (E2). Esse paciente necessita
de orientagdo todos os dias (E4).

Nao s6 falando de nés, os enfermeiros, mas para
gue os técnicos e auxiliares de enfermagem
também comecem a pensar nesse paciente apos a
alta, o quanto eles podem estar orientando no dia-
a-dia (E1).

Se a gente ndo ensina desde o segundo dia de pos-
operatorio, quando o paciente esta comecando a se
recuperar da cirurgia, ele realmente vai embora
com muitas davidas (E4).

Como métodos de trabalho, ndo encontramos enfedagsuma
descricdo organizada, tal como uma padronizacdprdeedimentos
operacional (POP), ou rotinas especificas ao ssfmetialidade, mas foi
possivel identificar como ideia de instrumento:
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Intervencdo educativa da enfermeira, em que
devem ser dadas orientacdes de salde (ES).

Orientacdes sobre o autocuidado, curativo,
colostomia, drenos, sondas (E7).

Sensibilizacdo do paciente para as mudancgas que
se fazem necessarias em sua vida (E9).

Programacdo de AH multiprofissional devido aos
encaminhamentos que se fagcam necessarios para
um retorno ao domicilio com melhor qualidade de
vida, sabendo qual é o lugar certo, para recorrer
guando tiver problemas (E10).

Neste hospital ndo houve preocupagdo muito
grande em providenciar logistica e tecnologia para
orientacdo de pacientes nos servigos de
internacgdo, precisamos de recursos didatico-
pedagégicos, por exemplo (E3).

A finalidade do trabalho de AH foi manifestadarataente nas
falas que demonstram o grau de consciéncia desséissipnais em
relacéo a razdo dessa necessidade de transformacéo:

A AH deveria ser um preparo para 0 paciente
depender o menos possivel do cuidado
profissional (E3).

Para que o individuo saiba como vai agir apos a
AH em relagdo a sua saude e continuidade do seu
tratamento (E4).

Para que esse paciente alcance boa qualidade de
autocuidado no domicilio e ndo volte a reincidir
na internacao (E6).

O produto final nesse processo de trabalho relaiAH, de
transformacédo do entendimento do usuario portadadadnga crbnica
seria, ao final, a melhoria na sua capacidade dgmgar a préopria vida,
por meio do alcance do maximo de independénciaiv@bgsara gerir
decisBes terapéuticas em seu cotidiano (dietaciei@s, utilizacdo de
medicamentos continuos, etc.).
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f-2) Alta hospitalar e integralidade:

Os dados revelaram postura de profunda dedicacdo e
responsabilidade por parte dos enfermeiros paatitgs desse estudo,
para com o tratamento do usuério portador de agragwudos, e 0
reconhecimento de uma defasagem importante quaawé ralorizada
a etiologia de natureza crbnica, ou seja, agragodas de uma doenca
cronica, o que constitui uma inobservancia do fpioada integralidade
do SUS.

Observa-se que, geralmente, a transicdo entre osis nte
complexidade, resume-se a entrega de receituariesligitacdo de
retorno e exames de controle ao usuario ou seubdia®s, delegando-
Ihes a responsabilidade de providenciar o deslag@neeprocedimentos
administrativos necessarios para acessar a etapatagcfo de cuidado
seguinte (CAMPOS; AMARAL, 2007). As falas a segl#monstram o
reconhecimento da defasagem em relacdo ao paradiggisencial do
cuidado em rede:

A gente fica por fora do sistema. Entdo, por
exemplo, quando a gente vai pensar no sistema de
referéncia/contrarreferéncia, de niveis de
complexidade, a gente esta fora de tudo isso, a
gente estd ali na nossa rotina, na nossa vida de
fazer puncdo, de fazer curativo, de fazer
evolucéo... E a gente esquece que a gente faz parte

de um sistema. E muito interessante a AH
sistematizada (E7).

Necessitamos saber quais 0s programas de saude
vigentes das unidades basicas de saude (UBS), e
de qual forma poderiamos encaminhar
determinados pacientes, seria um elo muito
importante entre os niveis de atencao a saude, e
assim valorizar ainda mais a visdo do paciente
como um todo (E2).

Uma das ideias do SUS é produzir um prontuario
Unico para cada usuario que possa ser acessado
tanto numa UBS quanto em um hospital de grande
porte (E2).
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Necessitamos implementar medidas/protocolo
para encaminhamento do paciente crbnico para
garantir a continuidade do cuidado na rede (E5).

N&o sabemos como fazer este encaminhamento.
Muitas vezes temos a sensacgao de que o0 paciente
fica “largado” no sistema de saldde quando sai do
hospital, pois tem dificuldade para acessa-lo
novamente (para marcar uma consulta, para
receber sondas, dietas, fraldas, visitas
domiciliares, etc.) (E7).

f-3) Alta hospitalar e conjuntura atual

No contexto assistencial atual da enfermagem noURBC, os
participantes descreveram a AH apenas como um mondencordial
despedida. Constatou-se a inexisténcia de sisEagat e
planejamento, em que as orientagbes sdo realizadahecadas
antecipadamente com os encaminhamentos ja condated@BS. As
falas a seguir revelam a AH automatizada, caraeieai pela liberacéo
burocratica, com as orientacdes fornecidas someotenomento da
saida, ou seja, como um evento isolado:

E um momento que acumula dois extremos: a
felicidade do retorno ao lar, familia e atividades
de vida e as incertezas relacionadas a
continuidade do tratamento. Tanto por parte dos
profissionais que percebem seu dever cumprido e
ao mesmo tempo a incerteza da continuidade do
tratamento e do paciente/familia que acumula
sentimento de alivio e muitas vezes a sensacao de
dividas e medos relacionados ao apoio que
receberdo da rede (E4).

No escasso tempo destinado a AH, tento ouvir o
paciente e seus familiares, suprir dlvidas, realiza
orientacdes sobre uso das medicagdes, cuidados
com feridas (se houver), encaminhamentos para o
retorno as consultas médicas, etc. Sdo entregues
0s exames realizados no periodo de internagdo. E
em seguida realizada a parte burocratica (E1).

Ha uma sensacdo de dever cumprido quando da
saida do paciente de AH. Estd bom, vai embora
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(E2). Momento de bem estar do paciente,
sensacao de alivio para a familia e enfermagem
(E3).

Apesar de saber do que deve ser feito no momento
da AH, de todas as orientagbes e
encaminhamentos que devem ser realizados,
sempre acabamos deixando de fazer muitas coisas
pela pressa do paciente em ir embora e pela falta
de tempo no plantédo (E6).

Sinto uma frustragdo com o procedimento
inacabado. (E4) Porque que eu acho que nédo se
pode quebrar esse vinculo com o medo, com a
davida, com as necessidades do paciente. Sinto
ansiedade relacionada a saida de pacientes
despreparados pra o auto cuidado (E9); (E7).

E uma preens&o por ndo conseguir dar aten¢do ao
paciente na hora da AH em funcgdo de outro que
precisava mais naquele momento (E5).

Na hora da alta, por estarmos assoberbados e
preocupados com 0s outros 28 pacientes do setor,
acabamos pensando: menos um (E4).

O novo paradigma assistencial do SUS contemptacesttexto
inquietante para todos os profissionais da aressalale, os quais
necessitam se integrar dos projetos terapéutiddgdoais dos usuarios
portadores de doenca crbnica, para poder enfréptadesafio de
restabelecer uma nova pratica centrada no estidylwomocdo da
salde, prevencéao e resolubilidade dos problemasuaide do usuario,
referenciada no vinculo e na responsabilizacdo” (VR MERHY,
2010, p. 602). As falas a seguir mostram que apedaarealidade
conflitante descrita nas falas anteriores, j4 exgsitre os participantes
uma visdo da AH como uma atividade mais integrativa

E o momento de retorno ao lar do paciente apds
um tratamento que pode ter mudado a vida deste e
de sua familia. E o momento de consolidar ou
reafirmar orientacdes e compromissos
previamente estabelecidos com o paciente e
familia, para que este apligue e promova as
mudancas necessarias em sua vida (E9).
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A educacdo do paciente € o momento primordial
de intervencdo da enfermeira (E6). [...] e deve
permear as atividades do enfermeiro durante todo
0 processo de internacao (E4).

A comunicagdo entre 0s niveis de atencéo
primaria e secundaria deve acontecer diariamente,
para que a continuidade da assisténcia acontecga. E
ainda que redes, neste sentido, precisam ser
criadas, para que todos os encaminhamentos
existentes sejam informados ao paciente, sua
familia e a UBS (E10).

f-4) Alta hospitalar e conjuntura institucional

No contexto da instituigdo hospitalar investigadas

enfermeiros participantes referem que ndo séo apesafatores de
ordem pessoal que determinam a conducao das pratiafissionais:
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A condugdo administrativa da instituicdo,
dificuldades relativas aos recursos humanos e
materiais, até posicionamentos de ordem politica,
cooperativismo, impasses trabalhistas, tudo
estoura na enfermagem, porque ela é a ponta do
processo (E11).

A cultura voltada aos aspectos curativos
influenciando, diariamente, na capacidade de
observacao e intervencgédo na assisténcia, fazendo o
descrédito pela saude coletiva (E8).

Tudo acaba influenciando no produto final como,
por exemplo, falta de tempo e de rotinas para
priorizar a AH, por isso ndo tenho visto as pessoas
fazerem AH de modo sistematizado (E7).

N&o recebi orientagdo de como proceder a AH no
estagio probatorio. Existe necessidade de uma
educacao continuada (E2).

Os enfermeiros devem repassar toda a
metodologia que de AH para 0s recém-



contratados poderem manter o padrao de
metodologia dentro da instituicao (E3).

Sugiro uma ementa da disciplina para os modulos
do Programa de Orientacdo Introdutéria (POI) no
ano que vem (E6).

Ainda em relagdo a instituicdo investigada, ogigpantes
parecem ter alcancado uma visdo mais integratpart das oficinas.
As falas a seguir demonstram certo otimismo, ursaddiibilidade de
interar-se das iniciativas internas em relacdo smedficidades do
cuidado com a doenca cronica:

O matriciamento em enfermagem € uma
ocorréncia eventual. E possivel fazer consultoria
técnica para colegas enfermeiros, haja vista a
existéncia de comissdes especializadas (infeccéo
hospitalar, seguranca do paciente, materiais de
assisténcia) bem como enfermeiros especializados
gue atuam em varios pontos de atencdo a saude
dentro do hospital (E7).

Existe a possibilidade de encaminhamentos as
enfermeiras do ambulatério, do paciente com
alteracdo  glicémica a enfermeira da
endocrinologia, e assim por diante (E4).

N&o realizo encaminhamentos internos porque
desconheco as rotinas de outros setores no
hospital. Estou sempre assoberbada, polivalente,
realizando diferentes atividades ao mesmo tempo,
sem poder sair do setor (E3).

Eu nunca encaminhei aqui dentro. Eu ligo para a
Unidade de Saulde, mas, normalmente, nao
encaminho aqui dentro do HU (E4).

Nessa subcategoria constatou-se uma defasagergamazacéo
interna da instituicdo relativa a prépria respoilsinie como elo da
cadeia assistencial estabelecida pelo SUS. O ghpeinfermeiro no
processo de assistir estd acrescido de uma densdrdmistrativa
voltada ao principio da integralidade, que implimam movimento
interno urgente de sistematizacdo para a AH, conéseino de
procedimentos operacionais padronizados, direjrizesobretudo da
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conscientizagdo de uma participacdo cidadd de todl®sseus
trabalhadores na construcédo do novo paradigma litec@macional de
salde. E importante salientar ainda, que nada digsossivel sem o
envolvimento das demais diretorias, que englobatrosyrofissionais
da equipe assistencial, bem como aqueles trabalmdia area de
suporte e apoio.

CONCLUSAO

Mediante o conteldo das categorias organizadas apiise
tematica demonstrou-se que a preocupacdo em ipaesiunto aos
enfermeiros dos servigos de clinica médica e doasgdo HU/UFSC,
sobre o contexto, praticas e saberes vivenciad@ammente, relativo
a AH qualificada, mostrou-se relevante diante dalidade de
defasagem revelada no estudo, principalmente quaadsiderado o
principio da integralidade dos SUS.

Foram apontadas dificuldades no processo de AHdoled
predominancia da visdo fragmentada dos profissopaiuca adeséo as
orientagdes e baixa valorizacdo dos programas e gzelos usuarios;
dificuldades de acessibilidade dos usuérios agpegugrande demanda
espontdnea; a hegemonia médica influenciando naipesqu
multiprofissional; sobrecarga de trabalho; formagéofissional; falta
de educacio permanente relativa & AH e SistemaWisicSaude; falta
de recursos; gestao caracterizada pela culturédvajrdesconhecimento
da atuagéo da Estratégia Saude da Familia, UniBasiea de Saude e
Redes de Atencdo a Saude. Ma distribuicdo de insucmnsultas,
exames e implementacdo de programas na Atencaa@rimuséncia
de referéncia e contrarreferéncia; usuarios e ffmm@i despreparados
para autocuidado e gerencia da doenca.

CONSIDERACOES FINAIS

No ambito da reorganizacéo dos servigos, obserwajue devido
a demora na implementacdo de dispositivos integtitais como
acesso ao prontudrio eletrénico, ao projeto tetayéindividualizado
do usuario coordenado pela UBS, a auséncia de agmtalde linhas de
cuidado local e regionalmente (ex: Qualidia), bemme a
desinformacédo sobre a linha operacional dos elemmamnstitutivos da
RAS, persiste certa alienacao relativa a praticardaminhamentos de
referéncia e contrarreferéncia no cotidiano assise da AH,
especialmente ao considerar o principio da intiezdé do SUS.

124



As conclusfes centrais desse estudo, em relacastifuicao
hospitalar, apontaram a auséncia de um planejansésteomatizado de
AH, auséncia de referéncia e contrarreferéncise egstabelecimentos
assistenciais de salde; existéncia de uma abordegstidisciplinar
incipiente, ainda muito atrelada ao modelo biom&die
operacionalizada de maneira fragmentada. Os usu&idamiliares
geralmente desconhecem aspectos relacionados dogietio e
progndsticos da doenca crbnica e desconhecem, @i direitos
legais em relacdo ao acesso aos recursos teraygeutic

Em relagdo ao SUS, os participantes desse estudo
reconheceram a pertinéncia de seus principios etridgs, mas
apontaram desconhecimento e duvidas na organizdgaétencao
Primaria de Saude, relacionadas principalment@amgamas vigentes,
distribuicdo de insumos, marcagdo de consultasefRdd Atencdo a
Saude, Linha de Cuidado, Projeto Terapéutico iddafi e
funcionamento da UBS.

Destacou-se, por outro lado, que apesar da cultuediva, 0s
enfermeiros participantes identificaram muitas apudades de exercer
a promoc¢éo da saude por meio do matriciamento angnhamentos
internos para orientagcdo especializada, como pemplo, consultas de
enfermagem e grupos de apoio no ambulatério, notogae atencdo a
saude (maternidade, unidade de tratamento digliticaté mesmo, aos
enfermeiros que atuam em comissfes especializadsater{al
assistencial, infecccdo hospitalar, seguranca diema), entre outros.

Destaca-se a necessidade urgente de se estahgtecszio de
veicular informacdes de AH entre os estabelecinseagsistenciais de
saude, para a promoc¢éo da continuidade do tratameos diferentes
niveis de complexidade pelos profissionais da saude

No ambito hospitalar, os participantes recomendaadocao
de diretrizes de AH, e a formacdo de uma comissderna e
interinstitucional para realizacdo de estudos, yisag e casos clinicos,
e foruns de discussdes com a tematica relacionadpriacipio da
integralidade.
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4.3 QUESTIONARIO LIKERT

Universidade Federal de Santa Catarina
Mestrado Profissional Gestao do Cuidado em
Enfermagem

Likert - Etapa de validagédo do conteldo das caiggoesultantes da
pesquisa:

“Diretrizes para o plano de alta hospitalar: um@ppsta fundamentada
no principio da integralidade”

Orientacdo: Dra Selma Regina de Andrade

Mestranda: Alda Isabel da Silveira Mello

INTRODUCAO

O enfermeiro assume uma dimensdo importante re das
usuarios portadores de doencas crénicas que, noréledesse processo
de doenca, sdo monitorados nos diferentes pontatededo da Rede de
Atencdo a Saulde (RAS), e que reinternam por agrnamsnplicagdes,
necessitando de orientacdes e incentivo a praticautbcuidado para
manter sua autonomia quanto a manutencdo das &ingfa@s do
organismo e a realizacao das atividades de exiatéBRASIL, 2010b).

O presente estudo buscou validar as atividadegmfesmeiros
relativas ao plano de alta a partir da interna¢gdcaadH, identificadas
no estudo denominado: Processo de AH na percemsierdermeiros,
considerando o principio da integralidade.

E um estudo exploratério, de natureza qualitappaatado nos
principios da pesquisa-acdo. Desenvolvido por rdeicinco oficinas
para revelar significados afetivos, praticas, sbee vivéncias
relacionadas a AH no cotidiano dos enfermeiros, aoldtica do
principio da integralidade do SUS. As falas foraavgdas, transcritas e
submetidas a andlise temética de Minayo (2010)apmvado CEPSH
/UFSC sob o parecer consubstanciado n® 2392/12.

O presente questionario foi construido a particaistetdo das
categorias resultantes do processo de andliseaeipaglo na forma de
assertivas, que correspondem a aspectos da realidssistencial
revelada pelos enfermeiros participantes. As t&ser aprovadas
serviram de base para a formulagdo das diretreesfitrmagem para o
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processo de AH qualificada de enfermagem do Hdspiaversitaria
Professor Polydoro de Sdo Thiago, da Universidastiefal de Santa
Catarina (HU/UFSC).

Para participar da validacdo das assertivas oScipantes
foram convidados a assinar o Termo de Consentiménie e
Esclarecido.

Houve um agradecimento pela sua colaboragdo no
aprofundamento de questbes relativas ao paradigesistencial
regulamentado pelo SUS, e dos profissionais dadrsaude.

O formulario contendo o questionario LIKERT aptica
apresentou o seguinte conteudo:

INFORMAGOES INICIAIS:

| - Dados individuais:

Idade:

Categoria:

Tempo de formacéo:

Instituicdo de formacé&o:
Especializacgéo:

Mestrado

Doutorado:

Tempo de atuacdo no HU/UFSC.:
Lotacdo no HU/UFSC.:

Setores em que ja atuou no HU/UFSC:
Outra instituicdo de atuacéo profissional:

QUESTIONARIO LIKERT:

A Escala Likert € um tipo de escala de resposizopstrica
usada habitualmente para classificacdo de respastagiestionarios, e
€ a escala mais usada em pesquisas de opinid@sponderem a um
guestionario baseado nesta escala, 0s perguntsglesificam seu nivel
de concordancia com uma afirmacdo (VOLGEZANG, YUW@SE01).

Um item Likert € apenas uma afirmacdo, a qual jeitsu
pesquisado responde, através de um critério que pedobjetivo ou
subjetivo. Normalmente, o que se deseja medir é i@l nde
concordancia ou ndo concordancia a afirmacéo. No, @ itens sédo as
assertivas organizadas a partir das categoriaiam®s das falas dos
participantes nas oficinas, como uma representat@ocotidiano
assistencial.
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O formato tipico de um item Likert é bipolar e mp@anhado da
respectiva pontuacdo a ser analisada ao final. s ApQuestionario ter
sido totalmente respondido, cada item pode seisadal separadamente
ou, em alguns casos, as respostas dadas podewnssias para criar
um resultado por grupo de itens.

Ao responder o questionario abaixo, vocé devenalssi com
um x, somente uma (1) das cinco opg¢des colocadascpda assertiva,
conforme as convencoes:

Disc/ple: discordo plenamente
Disc/parc: discordo parcialmente
Indif: indiferente

Conc/parc: concordo parcialmente
Conc/ple: concordo plenamente.

Assertiva Discordancia Indiferenca Concordancia
1 A AH éumevento [1] [2] [3] [4] [5]
isolado, de Disc/ple Disc/parc Indif. Conc/parc Concl/ple

despedida na
ocasiéo da liberagao
do usuério apos a
estabilizagéo do

quadro.
2 AAHéum K1) [2] [3] (4] (5]
processo em que a Disc/ple Disc/parc Indif. Conc/parc Concl/ple

liberacéo do usuario
€ um momento de
continuidade da
orientagdo para seu
cuidado e de
contrarreferéncia a
UBS de origem.

3 A AH é o momento [1] [2] [3] [4] [5]
de reafirmar Disc/ple Disc/parc Indif. Conc/parc Concl/ple
orientacdes e
COmMpPromissos com
0 usuario e familia,
para que promovam
as mudancas
necessarias.

4 Atividades de AH [1] [2] [3] [4] [5]
sdo programadas  Disc/ple Disc/parc Indif. Conc/parc Conc/ple
para estimular o
autocuidado, o
controle da
condigao crbnica
(prevenir
complicagdes/novas
doencas) e
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10

11

134

reinternacoes.

A AH prepara o
usuario para lidar
com a nova
condigdo de saude
ou para conviver
com a cronicidade
da doenga.
Atividades de AH
diminuem a aflicéo,
ansiedade ou medo

aos usudrios quanto

ao cuidado
domiciliar.

O AH é um aspecto
importante na
assisténcia de
enfermagem que
necessita de
planejamento para
realizagéo dos
procedimentos de
alta.

O processo de AH

(1]
Disc/ple

(1]
Disc/ple

(1]
Disc/ple

(1]

depende de estudos Disc/ple

para corresponder
ao principio de
Integralidade do
SuUs.

N&o existe uma
rotina para AH na
instituicéo.

A participagéo no
processo de AH é
um critério
indispenséavel no
Programa de
Avaliacdo do
Enfermeiro do
CEPEN.

A liberacéo do
usuario em alta
hospitalar realizada
com base somente
na decisdo médica
ocasiona
constrangimentos
com familiares e
colegas em fungéo
da pressa com que
0s
encaminhamentos
acontecem.

(1]
Disc/ple

(1]
Disc/ple

(1]
Disc/ple

(2]

Disc/parc

(2]

Disc/parc

(2]

Disc/parc

(2]

Disc/parc

(2]

Disc/parc

(2]

Disc/parc

(2]

Disc/parc

(3]

Indif.

(3]

Indif.

(3]

Indif.

(3]

Indif.

(3]

Indif.

(3]

Indif.

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

(4]

Conc/parc

(4]

Conc/parc

(4]

Conc/parc

(4]

Conc/parc

(4]

Conc/parc

(4]

Conc/parc

(5]
Conc/ple

(5]
Conc/ple

(5]
Conc/ple

(5]
Conc/ple

(5]
Conc/ple

(5]
Conc/ple

(5]
Conc/ple



12

13

14

15

16

17

A liberacéo do [1]
usuario em AH Disc/ple
constitui-se

exclusivamente de

entrega de

documentos,

realizada apés todos

0s

encaminhamentos
multiprofissionais.

No processo de AH, [1]

a enfermagem Disc/ple
reconhece a

subjetividade de

usuarios e

familiares, as

necessidades

singulares e

encaminha aos

demais profissionais

para providencias

afins.

A atencéo ao [1]
usuario portador de Disc/ple
condigao cronica

implica uma

abordagem

multiprofissional

para o planejamento

e encaminhamentos

de AH.

No Hospital, a [1]
equipe Disc/ple
multiprofissional é

um grupo de

profissionais de
diferentes areas do
conhecimento, que
realiza suas

atividades limitadas

pela autoridade

médica.

O Enfermeiro [1]
conhece os niveis  Disc/ple
de complexidade

dos servicos do

SUS, interna e
externamente ao
hospital, para
encaminhar o

usuario portador de
condigao cronica.

O programa de [1]

(2]

Disc/parc

(2]

Disc/parc

(2]

Disc/parc

(2]

Disc/parc

(2]

Disc/parc

(2]

(3]

Indif.

(3]

Indif.

(3]

Indif.

(3]

Indif.

(3]

Indif.

(3]

(4]

Conc/parc

(4]

Conc/parc

(4]

Conc/parc

(4]

Conc/parc

(4]

Conc/parc

(4]

(5]
Conc/ple

(5]
Conc/ple

(5]
Conc/ple

(5]
Conc/ple

(8]
Concl/ple

(5]
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18

19

20

21

22

23

136

atualizacdo do
CEPEN mantém os
enfermeiros
capacitados sobre
recursos, convénios,
inovacdes e
possibilidades
assistenciais para a
AH.

O envolvimento do
familiar
acompanhante com
0 usuario é
percebido pela
enfermagem, que
busca envolvé-los
nos cuidados para a
autonomia.

O familiar com
iniciativa para o
cuidado do usuario
com algum grau de
dependéncia é um
aliado no processo
de AH.

A realizagéo de
atividades
simultaneas a AH
néo programada
leva a liberagédo
inadequada do
usuéario.

A comunicagéo
para a elaboragéo
de planos de
cuidados é mais
colaborativa entre
os profissionais
recentemente
admitidos na
instituicéo.

As orientagbes para
0 autocuidado ap6s
a AH séo prestadas
pela enfermeira da
unidade de
internacéao.

A prética para o
autocuidado do
usuério em
condigdo cronica é
realizada pela
enfermagem do

Disc/ple

(1]
Disc/ple

(1]
Disc/ple

(1]
Disc/ple

(1]
Disc/ple

(1]
Disc/ple

(1]
Disc/ple

Disc/parc

(2]

Disc/parc

(2]

Disc/parc

(2]

Disc/parc

(2]

Disc/parc

(2]

Disc/parc

(2]

Disc/parc

Indif.

(3]

Indif.

(3]

Indif.

(3]

Indif.

(3]

Indif.

(3]

Indif.

(3]

Indif.

Conc/parc

(4]

Conc/parc

(4]

Conc/parc

(4]

Conc/parc

(4]

Conc/parc

(4]

Conc/parc

(4]

Conc/parc

Concl/ple

(5]
Concl/ple

(5]
Concl/ple

(5]
Conc/ple

(5]
Conc/ple

(5]
Conc/ple

(5]
Conc/ple



24

25

26

27

28

29

hospital de forma
integrada entre
unidade de
internacéo e
ambulatério.

Os usuarios em AH
manifestam
inseguranca
relacionada ao
desconhecimento
sobre a APS, seus
programas e
recursos.

O usuério portador
de condigcéo
cronica de saude
esta esclarecido
sobre seus direitos
nas instituicdes
integrantes da
RAS.

Os usuarios em AH
assumem o
autocuidado em
relagéo ao seu
tratamento por
meio de
informacdes e
esclarecimentos
fornecidos pela
equipe
multiprofissional.
A néo assimila¢éo
das
informacdes/orient
acoes pelo portador
de condigcéo
crbnica ocasiona
recorréncia de
sintomas que levam
a reinternagdes.
Os portadores de
condigao cronica de
salde constituem
uma demanda
espontanea em
unidades de
internacéo para
atendimento de
intercorréncias.

Na fase aguda o
usuario esta mais
preocupado com o

(1]
Disc/ple

(1]
Disc/ple

(1]
Disc/ple

(1]
Disc/ple

(1]
Disc/ple

(1]
Disc/ple

(2]

Disc/parc

(2]

Disc/parc

(2]

Disc/parc

(2]

Disc/parc

(2]

Disc/parc

(2]

Disc/parc

(3]

Indif.

(3]

Indif.

(3]

Indif.

(3]

Indif.

(3]

Indif.

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

(4]

Conc/parc

(4]

Conc/parc

(4]

Conc/parc

(4]

Conc/parc

(4]

Conc/parc

(5]
Conc/ple

(5]
Conc/ple

(8]
Concl/ple

(5]
Conc/ple

(5]
Conc/ple

(5]
Conc/ple
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30

31

32

33

34

35

138

procedimento

terapéutico do que

com a prépria

doencga,

dificultando a

adeséo ao

autocuidado.

Informagdes entre a [1]
equipe de saude da Disc/ple
UBS e do Hospital,

sobre tratamento

apoés a AH resolve-

se através de canal

de comunicagao
institucionalmente

definido.

Os programas e [1]
recursos disponiveis Disc/ple
na UBS séo

insuficientes para

atender todas as
necessidades dos

portadores de

condigao cronica.

A promogéo do [1]
vinculo de usuarios Disc/ple
a UBS de origem

evita a demanda

esponténea nas

unidades de

internacao.

O usuério ndotem [1]

que permanecer Disc/ple

internado mais

tempo do que o

necessario; nem ser

liberado

precocemente para

evitar ameaga ao

seu estado de saude.

A AH do portador  [1]

de condig&o crbnica Disc/ple
implica uma

decisao

multidisciplinar

para que todos 0s

envolvidos

providenciem

orientacdes e
encaminhamentos

em tempo habil.

A decisdo sobrea  [1]
saida de um usuéario Disc/ple

(2]

Disc/parc

(2]

Disc/parc

(2]

Disc/parc

(2]

Disc/parc

(2]

Disc/parc

(2]

Disc/parc

(3]

Indif.

(3]

Indif.

(3]

Indif.

(3]

Indif.

(3]

Indif.

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

(4]

Conc/parc

(4]

Conc/parc

(4]

Conc/parc

(4]

Conc/parc

(4]

Conc/parc

(5]
Conc/ple

(5]
Conc/ple

(5]
Concl/ple

(5]
Conc/ple

(5]
Conc/ple

(5]
Conc/ple



36

37

38

39

40

41

42

€ consenso entre a

equipe

multiprofissional

para a garantia das
orientacgdes e
encaminhamentos
necessarios.

O processo de AH  [1]
interrompido Disc/ple
precocemente gera

a liberagédo de

pacientes

despreparados para

o0 autocuidado.

A lacuna existente  [1]
entre o momento da Disc/ple
AH e o domicilio

gera incertezas

relacionadas a

continuidade do

tratamento de saude

na rede.

H& necessidade [1]

de uma Disc/ple
organizacao da

equipe

multiprofissional

para a AH.

A especificidade [1]

de cada area Disc/ple
profissional na

atuacao

terapéutica ao

usuério favorece

a AH.

A objetividade e [1]

a legibilidade da Disc/ple
prescricdo médica
asseguram seu
entendimento

pelo usuario e

demais

profissionais que

realizam seu

aviamento.

A prescrigdo [1]
médica € um Disc/ple
veiculo de

informacé&o para os
diferentes pontos

de atencdo da RAS.

Os fluxos [1]
estabelecidos Disc/ple

(2]

Disc/parc

(2]

Disc/parc

(2]

Disc/parc

(2]

Disc/parc

(2]

Disc/parc

(2]

Disc/parc

(2]

Disc/parc

(3] (4]

Indif. Conc/parc
(3] (4]
Indif. Conc/parc
(3] (4]
Indif. Conc/parc
(3] (4]
Indif. Conc/parc
(3] (4]
Indif. Conc/parc
(3] (4]
Indif. Conc/parc
(3] (4]
Indif. Conc/parc

(5]
Conc/ple

(5]
Conc/ple

(5]
Conc/ple

(5]
Conc/ple

(5]
Conc/ple

(5]
Concl/ple

(5]
Conc/ple
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44

45

46

47

140

pelo SUS para o

fornecimento de

insumos séo

respeitados por

todos os

profissionais em

seus

encaminhamentos

de AH.

O hospital ndo tem [1] [2]
uma politica interna Disc/ple Disc/parc
de divulgagéo do Sl

aos seus profissione

No exercicio diario  [1] [2]

de suas atividades, Disc/ple Disc/parc
os técnicos e

auxiliares de

enfermagem, ao

reforcarem as

orientagdes dadas

pelo enfermeiro

para o autocuidado

apos AH,

contribuem para

maior adesao dos

usuarios ao

tratamento.

Os técnicos e [1] [2]
auxiliares de Disc/ple Disc/parc
enfermagem

mostram-se

pouco disponiveis

para esperar no

dia a dia que o

usuério exercite o

autocuidado.

A sensibilizacdo da [1] [2]
equipe de Disc/ple Disc/parc
enfermagem para

uma participacao

ativa na

aprendizagem dos

usuarios e

familiares agiliza a

AH.

O principio da [1] [2]
integralidade do Disc/ple Disc/parc
SUS remete ao

redimensionamento

das atividades do

enfermeiro no

hospital para

planejar e realizar

(3]

Indif.

(3]

Indif.

(3]

Indif.

(3]

Indif.

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

(4]

Conc/parc

(4]

Conc/parc

(4]

Conc/parc

(4]

Conc/parc

(5]
Concl/ple

(5]
Conc/ple

(5]
Concl/ple

(5]
Concl/ple

(5]
Concl/ple



48

49

50

51

52

53

atividades de AH.

No quadro agudo, [1]
os usuarios estdo  Disc/ple
preocupados com o
desconforto e
limitagbes

provocadas pela
sintomatologia e

nao se interessam

em obter
esclarecimentos da
doenca de base.

As dificuldades [1]
do usuério para Disc/ple
apreender as
informacdes para

o autocuidado

estao

relacionadas as
limitacdes

cognitivas,

sensoriais,

emocionais e

sociais.

O preparo para AH [1]
oportuniza ao Disc/ple
usuario em

condigao cronica de
salde entender e
gerenciar novas
manifestacoes

clinicas.

As necessidades de [1]
orientacdo ao Disc/ple
usuério séo

identificadas e
registradas no

Histdrico de

Enfermagem.

As necessidades de [1]
orientagdo e Disc/ple

encaminhamentos

de enfermagem

estao registradas e
organizadas em um
plano de AH.

O enfermeiro [1]
programa e realiza Disc/ple
orientacdes a partir

do comportamento

e/ou duvidas
manifestadas pelo
usuério/familiar.

(2]

Disc/parc

(2]

Disc/parc

(2]

Disc/parc

(2]

Disc/parc

(2]

Disc/parc

(2]

Disc/parc

(3]

Indif.

(3]

Indif.

(3]

Indif.

(3]

Indif.

(3]

Indif.

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

(4]

Conc/parc

(4]

Conc/parc

(4]

Conc/parc

(4]

Conc/parc

(4]

Conc/parc

(5]
Conc/ple

(5]
Concl/ple

(8]
Concl/ple

(5]
Conc/ple

(8]
Concl/ple

(5]
Conc/ple
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55

56

57

58

59

60

142

O enfermeiro [1]
programa e realiza Disc/ple
orientacdes a partir

da comunicacéo de

um novo

diagnéstico ou

tratamento.

O tempo para [1]
proceder a Disc/ple
orientacdes para

AH é curto

considerando as

multiplas atividades
desenvolvidas pelo
enfermeiro.

Os recursos [1]
educativos para AH Disc/ple
existentes nas

unidades de

internacé@o ndo sao

utilizados pelos

enfermeiros.

No hospital as [1]
orientacdes paraa Disc/ple
AH acontecem no

quarto, no balcéo,

corredor, e séo

interrompidas a

todo o momento

pelos demais

membros da

equipe.

A adesdo as [1]
orientacdes para Disc/ple
AH esté relacionada

a valorizagdo da

populacgéo por

hébitos saudaveis.

A realizacéo de [1]
eventos de Disc/ple
educacao

permanente no

municipio, com

participacéo de

enfermeiros dos

diferentes pontos de
atencdo, estabelece
corresponsabilidade

no cuidado ao

usuario portador de

condigéo cronica.

Os enfermeiros [1]
desconhecem os Disc/ple

(2] (3]

Disc/parc Indif.

(2] (2] 3]

Disc/parbisc/gadif.

(2] (3]

Disc/parc Indif.

(2] (3]

Disc/parc Indif.

(2] (3]

Disc/parc Indif.

(2] (3]

Disc/parc Indif.

(2] (3]

Disc/parc Indif.

(4] (5]

Conc/parc Concl/ple

4] 81 [8]
Condfpdifc  Conc/ple

(4] (5]

Conc/parc Conc/ple

(4] (5]

Conc/parc Conc/ple

(4] (5]

Conc/parc Conc/ple

(4] (5]

Conc/parc Conc/ple

(4] (5]

Conc/parc Concl/ple

(4]

Concl/parc



programas e
insumos
disponibilizados
pela UBS a
populagéo.

61 O enfermeiro [1] [2] [3] [4] [5]
realiza contato Disc/ple Disc/parc Indif. Conc/parc Conc/ple
(escrito/verbal) com
a UBS para
informar sobre
procedimentos e
insumos necessarios
a continuidade do
cuidado ao portador
de condigéo crénica

no domicilio.
62 A articulagéo [1] [2] [3] [4] [5]
efetiva entre os Disc/ple Disc/parc Indif. Conc/parc Conc/ple

diferentes pontos de
atencdo a saude
diminui
reinternacdes de
usuario portador de
condigao cronica.

OBSERVACOES

RESULTADOS

Apé6s analisar as frequéncias absolutas e RM dgsostas
assinaladas pelos participantes, conforme o denadinst final dos
resultados (Apéndice D) destacou-se:

- Houve concordancia com quarenta e cinco (45)y@ass® sendo que
onze (11) por unanimidade.

- Houve discordancia com oito (8) assertivas daaisquma (1) por
unanimidade.

- Destacaram-se nove (9) itens polémicos, comauénecia de cinco (5)
e seis (6) dividida entre discordancia e concoridanc

- Todos os itens foram assinalados, ndo ocorreto pautro.

- A opcgao pelo grau de indiferenga foi minimameassinalada, com
registro de uma (1) frequéncia em oito (8) iterduas (2) frequéncias
em trés (3) itens, sem que isto tenha influencre@somatéria final do
item.

143



- N&o ocorreu empate porque o total de onze (ldicipantes constitui
numero impar. Mesmo que uma opc¢ao por indiferemgpgocionasse
igualdade entre frequéncias dos graus de concdadéndiscordancia,
teria sido uma opcéo diferente dessas, 0 que infydaso empate.

- Existiram assertivas divergentes, criadas comten¢do de testar o
grau de atencdo do participante ao preencher otignéeso, para
estimular o raciocinio e evitar respostas automdtig, como por
exemplo, as alternativas n° 16 e a de n® 60 qugeimcum significado
muito parecido, porém com a ideia de complemergdedentre os
niveis de complexidade (politica) e programas enmts (acdes). As
opcdes assinaladas entre discordancia e concoadéstio dizendo a
mesma coisa, isto &, a de que os participantedet®m as informacdes
necessarias para realizar encaminhamentos na Restent;ao a Saude,
€ neste caso ndo houve contradicdo de opiniabea: sa

16- O Enfermeiro conhece os niveis de complexidbmeservicos do
SUS, interna e externamente ao hospital, para enbamo usuario
portador de condi¢é@o crénica. Essa assertiva olR®e2.5. Isto é, ao
discordarem, os participantes afirmam que “o end@emao conhece”.
60- Os enfermeiros desconhecem o0s programas e @3sum
disponibilizados pela UBS a populacdo. Essa agaeshiteve RM: 4.0.
Isto €, ao concordarem os participantes afirmam “qaeenfermeiros
ndo conhecem”.

Dentre as quarenta e cinco (45) assertivas apagvaubr
concordancia, isto €, com a frequéncia absolutal igu maior que sete
(7), encontramos doze (12) itens aprovados poriomdade (3, 7, 8,
11, 18,19, 24, 37, 38, 50, 55 e 57), e que tratam gliestdes mais
essenciais que tem representatividade nas categpoidendo, inclusive
gerar em esséncia, um diagnostico assistenciatéi@gp na instituicdo:
existe uma lacuna apés o momento da AH, que gesartézas
relacionadas & continuidade do tratamento de sadgdimicilio e no
ambito da saude coletiva.

Os enfermeiros participantes reconheceram a AHocam
aspecto importante na prética assistencial, queess#a de
planejamento que inclua a previsdo de tempo, ladatjuado, insumos
de comunicacdo, adequados a demanda de usuéri@nibarkes
portadores de condigdes cronicas de saude.

Reconheceram também essa atividade como um pooapss
depende de estudos para corresponder ao prina@pictejralidade do
SUS, por meio de a¢bes articuladas em rede; bern éomtegralidade
no sentido de articulacéo das praticas dos demafisgionais de saude,
gque integram a equipe multiprofissional na ingtéioi hospitalar.
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Dentre as assertivas que alcancaram o grau dercémcia,
destacaram-se ainda aquelas que referem o farmdimo um aliado
poderoso no processo de AH. Sua integracdo oppatumaior alcance
juntamente ao usuario em condicdo cronica de satmlesentido de
entender e perseverar em agdes para 0 autocuideesiocomo para o
gerenciamento adequado de novas manifestacGesaslini

Em relacdo ao grau de discordancia, encontraraoitse(8)
assertivas (1, 16, 17, 25, 30, 42, 52, 61), desdrguais somente uma
(1) assertiva atingiu a unanimidade.

Ao discordar da assertiva: “0 programa de atugdiaado
CEPEN mantém os enfermeiros capacitados sobresmes;uronvénios,
inovacbes e possibilidades assistenciais para e radspitalar’, os
participantes parecem reconhecer a importanciesespectos que nao
estdo sendo ventilados na instituicéao.

Os participantes discordaram da AH como um evaudiado
apos a estabilizacdo do quadro; que o enfermeitbem@ os niveis de
complexidade dos servicos do SUS; e que este aeamtato
(escrito/verbal) com a UBS para informar sobre edimentos e
insumos necessérios a continuidade do cuidado radpo de condicdo
crénica no domicilio.

Outra discordancia relevante diz respeito aos oflux
estabelecidos pelo SUS para o fornecimento de osuserem
respeitados por todos os profissionais em seusremcamentos de AH.
Destaca-se, aqui, a possivel preocupacdo dos iparties com o0s
aspectos organizativos da rede, muitas vezes losripor membros da
equipe multiprofissional em favorecimento (justfio ou ndo) de
usuarios fora de seu domicilio sanitéario.

Os patrticipantes discordaram que a troca de irdodes entre
as equipes de saude da UBS e do Hospital, solmentrato apos a AH,
resolve-se através de canal de comunicacéo instimlmente definido.
De fato, no momento, ainda ndo estd disponibilizgaontuario
eletrbnico para anotagbes de enfermagem, nem hé&oumulario
adequado para a realizagdo de contrarreferénattuln um canal de
comunicagdo é um grande desafio, pois embora em escala
diferente, na atencdo primaria, as limitacdes daucicacdo também
persistem.

Em relacdo ao usuério portador de condicdo créécaalde,
nove dos onze participantes discordam de que édaessclarecido
sobre seus direitos nas instituicbes integranteRAI8, demonstrando
um profundo senso de realismo e sinceridade engaela pratica
assistencial atual.
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Quanto ao registro de necessidades de orientagdo
encaminhamentos de enfermagem, houve discordarafenzacio de
gue estes estejam registrados e organizados enfanmge AH. Este é
um aspecto operacional da funcdo béasica de “tomapaciente
independente dos seus cuidados” que ndo detémilidesile na
realidade assistencial atual.

Dentre as assertivas polémicas (12, 15, 21, 234@HA41, 51 e
56), que sdo aquelas que “dividiram” a frequéndia igual entre os
graus de discordancia e concordéancia, sdo as ige&gapareceram estar
veiculando de maneira espontanea no cotidiano tassial. Séo
aspectos que dizem respeito a convivéncia entgrafissionais e sua
relacdo com a instituicdo, mas ainda com a ideiatilédade de AH
praticada como uma liberacdo burocratica na maitagavezes.-.

Em relacdo a equipe multiprofissional, os paréinies se
dividem ao pensar que ja ha uma convivéncia maidupiva, e que a
comunicagdo para a elaboracdo de planos de cuidadosais
colaborativa entre o0s profissionais recentementenitatbs na
instituicao.

Pelo menos a metade dos participantes acreditaa cerplipe
multiprofissional € um grupo de profissionais démintes areas do
conhecimento, que realiza suas atividades ainddtatlas pela
autoridade médica, e que a prescricdo médica andaveiculo de
informacdo para os diferentes pontos de atencad®Afa. A outra
metade dos participantes assinalou concordanciaigeah proporcdo
ante a afirmacdo de que ja ha um consenso entrequipee
multiprofissional para a garantia das orientacdemneaminhamentos
necessarios.

Um aspecto que chamou a atencdo em relacdo a &Misdio
dos participantes, de que ac¢des concretas pardieapdo autocuidado
do usuario em condicdo crénica é realizada pelarmaigem do
hospital, de forma integrada entre unidade deriatgo e ambulatdrio
da instituicdo. Trata-se de um ambulatério que mEga especialidades
de média e alta complexidade, todas com enfermeil®sarea
envolvidos em programas que incluem a consulta derraagem e
participacdo de grupos afins, tais como o de diastterceira idade,
etc. No entanto, mais da metade (seis) dos enfersn@inda nao
reconhece este recurso como uma possibilidadeetancr

Outra assertiva que gerou preocupacao foi a desjuecursos
educativos para a AH existentes nas unidades denagdo ndo séo
utilizados pelos enfermeiros. Para esta resposten dos respondentes
assinalaram discordo parcial ou plenamente, e cicmacordaram
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parcialmente, e um concordou plenamente, sendm gqaeking médio
acabou sendo trés (3), ou seja, correspondentévabde indiferenca,
embora ninguém tenha assinalado especificamerg@pséio dentro do
item.
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CAPITULO 5 DIRETRIZES PARA ALTA HOSPITALAR

A proposta de diretrizes para AH como resultadgaoizagao
desta dissertacdo adotou o principio da integiddidio Sistema Unico
de Saude (SUS), como elemento norteador de acdsalde voltadas
aos usuarios internados no HU/UFSC, especialmejteles portadores
de condig8es cronicas de saude.

A partir dos resultados e recomendacfes dos MmiEdogse
resultados compilados no questionario LIKERT gesadoesta
dissertacdo, bem como das recomendacdes de estmdesores
realizados na instituicio com a mesma tematicandtou-se um
documento contendo sugestdes de diretrizes de Aét apresentado a
Diretoria de Enfermagem do HU/UFSC, como um fadidr para a
implantacédo da AH qualificada.

5.1 FORMULAGAO DAS DIRETRIZES PARA ALTA
HOSPITALAR

A estruturagdo das diretrizes foi fundamentadaomeito de
integralidade, definido na Lei 8.080 de 19 de sbtende 1990, que em
seu capitulo 1l, artigo 7°, inciso 2°, prevé, demutros, o principio da
integralidade de assisténcia do SUS, entendida :cbom conjunto
articulado e continuo das acgdes e servicos preesnt curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada casot@ios os niveis de
complexidade do sistema” (BRASIL, 1990).

A formulacdo das diretrizes para o plano de AHlificeda
considerou pressupostos e documentos legais dentagdo da Politica
Nacional de Saude (BRASIL, 2011c), a fundamentaigimica da
dissertacdo; os resultados das pesquisas realizesdds estudo e as
normas e rotinas da Direcdo de enfermagem dauigsiit, para definir e
organizar as diretivas por similaridade, conformeoateudo validado
pelos participantes.

A elaboracdo do texto das diretrizes utilizou-se wea
linguagem apropriada, que buscou a conciséo, ezelaa objetividade e
a formalidade necessaria para elaborar uma redacgtizente com seu
carater institucional.
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5.2 DIRETRIZES PARA O PLANO DE ALTA HOSPITALAR:
UMA PROPOSTA FUNDAMENTADA NO PRINCIPIO DA
INTEGRALIDADE

O proposito de elaborar diretrizes para a altgitedar (AH)
qualificada de enfermagem surgiu a partir das c@des e
recomendacdes de pesquisas realizadas por enfesn(élEIRA, 2007;
SILVA, 2009) no Hospital Universitario Polydoro Em de Sao Thiago
da Universidade Federal de Santa Catarina.

A organizagédo desta proposta resulta do estudtisdertacao
de mestrado de Alda Isabel da Silveira Mello ifditlia “Diretrizes para
o plano de alta hospitalar: uma proposta fundardant® principio de
integralidade”, que adotou o principio da integlatie do Sistema
Unico de Saude (SUS) como elemento norteador desagé saude,
voltadas aos usuérios internados, especialmentelesgportadores de
condi¢des crbnicas de saude.

A AH qualificada ao usuario portador de doencaniced deve
ser fruto de um planejamento iniciado no momentoirdernacéo,
quando da identificagdo de problemas no histérieoedfermagem;
aproveita o periodo de internacdo para fortalecarapacidade de
autogerenciamento da doenca crdnica por parte wriase familiar e
realizar encaminhamentos como garantia de acesso remursos
terapéuticos disponiveis noutros pontos de atetig&OAS.

A enfermagem necessita ampliar sua capacidadespesta a
demanda do cuidado, integrado e continuado, daigag usuario
portador de doenca crénica no meio hospitalar. Brtopo criar
elementos que busquem aproveitar o periodo danagé&o como um
momento educativo de formacgéo e de transformadfiaraly tanto para
seus trabalhadores, quanto para os usuarios eidasila fim de
colaborar na manutengéo e promocao da sua salsle @dyd.

Espera-se que as sugestdes contidas neste dooumene tém
como eixo estruturante o principio da integralidade SUS, possam
fortalecer e aprimorar agbes assistenciais de reaffggm relativas ao
planejamento de AH qualificada.

Apresentam-se, inicialmente, os pressupostos atiss das
discussdes relativas ao processo de AH com o0s negifels
participantes dos encontros de grupo, em seguila;oasideracdes
legais e institucionais e, finalmente, as direfrizpropostas por
agrupamento, de acordo com o conteldo das categayrapadas por
similaridade ao final da analise tematica.
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5.2.1- Pressupostos relativos a orientacéo para algle

* A adesédo as orientagbes para o autocuidado eatdoredda, entre
outras, a valorizacdo da populagéo por habitosaseis

< A instituicdo de saude realiza orientacfes paraa & ndo somente
para o ambiente hospitalar.

« Como integrante do SUS, a enfermagem esclarecesaério e
familiar sobre sistema de salde no pais.

» O periodo de internacdo é uma ocasido oportuna g@arauario
aprender sobre sua doenca e autocuidado.

» As duvidas em relacdo a medicamentos e procedimeleeem ser
sanadas preferencialmente durante o periodo dmégo e néo
somente ao seu final.

« A enfermagem reconhece singularidades da pessaderdifica
barreiras de compreensdo para a assimilacdo detamies para
prever estratégias didatico-pedagdgicas apropriadas

* A enfermagem demonstra solidariedade, apoio e wilsjidade para
esclarecimentos junto ao usuéario, por meio do dalalaro,
convincente e esclarecedor, respeitando seu temgo d
reconhecimento da doenca.

* O envolvimento do usuério e familiar nas decis@sacionadas ao
tratamento e encaminhamentos durante o processotet@acao
hospitalar € fundamental para que estes assumetamento apds a
AH.

¢ Ao planejar as orientagfes para o autocuidadofesreairo envolve
usuarios e familiares para que estes compreendassugnam seus
papéis e responsabilidades no tratamento.

« O tratamento requer ajustes no estilo de vidactaiso modificagbes
na dieta e atividades, em conformidade com um mgue
medicacdo complexa, e a necessidade de avalianibonao os sinais
e sintomas.

* O levantamento das necessidades de orientacéai@ didpartir do
comportamento e davidas manifestadas pelo usuario.

» Durante o periodo de internagéo, o levantamentoeesssidades de
orientacao torna-se mais especifico a partir do
estabelecimento/comunicacdo de um diagndstico mipimle um
novo tratamento.

* As dificuldades de orientacdo nos setores estdaciopladas a
especificidade dos tratamentos, 0s recursos didaiedagogicos
inexistentes, a quantidade e disponibilidade ddsrewiros para
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proceder esta atividade, a propria demanda assetee o
envolvimento diario com acdes burocraticas ofidosa
imprevisiveis.

5.2.2 - Consideracdes legais e institucionais:

Considerando a Lei Organica de Saude (Lei n° 8,088)19 de
setembro de 1990, que dispbe sobre as condi¢cbasagaiomocao,
protecdo e recuperacao da saude, a organiza¢&aneionamento
dos servigos correspondentes (BRASIL, 1990);

Considerando a Portaria n°® 2.510/GM/MS, de 19 derdbro de
2005, que institui comissdo para elaboracdo ddiqeolde gestéo
tecnoldgica no ambito do Sistema Unico de Saud&TgPe que em
seu artigo 3°, inciso 1° considera como tecnologas saude:
medicamentos, equipamentos e procedimentos té¢cngistemas
organizacionais, educacionais, de informacdo e udgore e
programas e protocolos assistenciais, por meigjdas a atencéo e
os cuidados com a saude séo prestados a popuBRASIL, 2005);
Considerando a Portaria n® 4.279, de 30 de dezedeh2010, que
estabelece as diretrizes para a organizacdo dariRASmbito do
SUS (Brasil, 2010a);

Considerando o Decreto n° 7.508, de 28 de junh@Gdd, que
regulamenta a Lei n°® 8.080/90, segundo o qual egiialidade da
assisténcia a saude se inicia e se completa na dedd¢encdo a
Saude (BRASIL, 2011d);

Considerando a alta incidéncia e prevaléncia darttipsao Arterial,
Diabetes Mellitus e idosos, bem como a organizag&orespectivas
linhas de cuidado pela Secretaria Municipal de 8a8MS) da
Prefeitura Municipal de Florianépolis (2013).

Considerando o Plano de Acdes Estratégicas pansfreramento
das Doencas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT)maesilB2011-
2022, o qual objetiva promover o desenvolvimemalémentacao
de politicas publicas efetivas, integradas, subtert e baseadas em
evidéncias para a prevencao e o controle das DCdéELiefatores de
riscos, bem como fortalecer os servicos de sauitides as doencas
cronicas (BRASIL, 2011a);

Considerando a necessidade de criar mecanismosaqiebuam
para a melhoria continua da qualidade da assiat&acide prestada
aos usuarios portadores de condigbes cronicascaouesponda a
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demanda especifica dos varios pontos de atencaalde sno
HU/UFSC.

¢ Considerando a necessidade da Diretoria de Enfemmago
HU/UFSC de, além das atividades logisticas e téeassistenciais
tradicionais, desenvolver mecanismos integrativesa pefetivar
acOes assistenciais que correspondam ao novo nagleldadado em
rede, para usuarios portadores de condi¢Bes ceddieasalde do
SUS, e estabelecer as diretrizes para o fortaletamee
aprimoramento de agles inerentes a AH qualificadd WUFSC.

O produto da dissertacdo de mestrado “Diretrizea pgplano de
alta hospitalar: uma proposta fundamentada no ipitnc de
integralidade” apresenta, a seguir, diretrizes, p@@rupamento
conceitual, para a organizacdo, fortalecimento emapamento das
acOes assistenciais para a AH qualificada no HURJFS

5.3 - DIRETRIZES PARA ALTA HOSPITALAR QUALIFICADA
NO HU/UFSC

Quadro 2: Diretrizes para a alta hospitalar qualificada no
HU/UFSC

DIRETRIZES ORGANIZACIONAIS / OPERACIONAIS
- Criacdo de um férum permanente de discussédo gmifitica e salde n
HU/UFSC, que inclua a participacédo de enfermeim#\tncao Primaria de
Saude (APS) e da instituicdo.
- Promocgéo, por meio do Centro de Educacédo e Pesgiei Enfermagem
(CEPEN), de atividades de educacdo permanentéveslaos principios ¢
diretrizes do SUS e seus aspectos organizaciatssle regionais.
- Promocao, por meio do CEPEN, de capacitacdeddiesis conjuntas, com
representantes da APS, sobre novos programas écoserde saude,
oferecidos para a populagao nos diferentes nieet®thplexidade dos SUS|
- Promocao, por meio do CEPEN, de capacitacdesicheldedagogicas parp
o aperfeicoamento profissional de enfermeiros ivglat a atividade de
orientacdo aos usuarios/familiares.
- Elaboragdo de um instrumento de registro propeca a realizagdo de
relatério de alta de enfermagem para os usudrioadmes de doencgs
cronicas, a fim de disponibilizar a RAS os resu&das intervengdes de
enfermagem e sugestdes de continuidade do cuidad® @ ambientes de
cuidado, que sirva de contrarreferéncia, ao setvical.
- Atualizagcdo do impresso do Historico de enfermagécluindo itens
relativos a linha de cuidado, projeto terapéutiatividualizado, profissional
de contato na UBS de origem.
- Desenvolvimento de um protocolo de alta hospitaéseado em evidéncias
clinicas, na demanda institucional e em diretribes SUS, visando &
qualidade e a racionalidade do processo de int@onalgospitalar,
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particularmente nos aspectos relativos a capaoitdgaisuario, a autonom
e gestdo de quadros de doencas cronicas de sa@eealizacdo de
encaminhamentos efetivos dentro da RAS.
- Provisdo de componentes ligados a logistica,sséc®s para a realizacdo
de orientacdo para a saude, incluindo local amdpri equipamentos
insumos para demonstracdo de procedimentos.
- Redimensionamento das atividades do enfermeiroHbWdUFSC, para
planejar e realizar atividades de AH.
-Estabelecimento de uma forma de comunicacdo andiguipe de saude da
UBS e a do hospital para a garantia de troca dem#cles terapéuticas,
visando a efetividade do tratamento continuado,ésta elaboragdo de fluxo
em conformidade com a RAS.
- Promocéo do intercAmbio interno na instituicddres os enfermeiros dds
diversas areas especializadas (servicos de inf@r@ambulatoriais) para|o
procedimento de assessoria técnica, relativa aaedaocpara a saude |e
encaminhamentos junto aos demais pontos de aténsadde das linhas de
cuidado estabelecidas aos usuarios portadoreseteaaronica.
- Divulgacdo e implementacdo junto a Rede Docerstsisfencial dessas
diretrizes, a serem assimiladas pelas disciplinascalares e praticadas no
ambiente hospitalar durante os estégios realizadd$J/UFSC.

DIRETRIZES RELATIVAS AOS USUARIOS/FAMILIARES
- Adocao, pelo corpo de enfermagem, de uma positegrativa construida
a partir do reconhecimento do usuario como um seiak histérico e
politico.
- Promogao da autonomia de usuarios e familiamsineio de informacde
sobre a evolucdo da doenca, para que esses tonuisBedeadequadas e
relacdo a busca do recurso certo, em tempo certo lecal adequado
complexidade da sintomatologia exacerbada ap6s.a AH
- Promocao de um ambiente favoravel a educacgaoapsaade, por meio d
reconhecimento do estagio de enfrentamento em qu@io usuario se
encontra em relagdo a exacerbacdo da sintomatplbgieeconhecimento g
adaptacdo a doenga cronica.
- Favorecimento a qualidade do envolvimento dodli@®s com o usudriq
portador de doenca cronica, através do apoio erénbamentos aos demajis
profissionais da equipe multiprofissional, mediameanifestacbes d
instabilidade e resisténcia em relagdo ao cuidadim @as sequelas
limitacBes advindas da evolucao da doenca.
- Estimulo a atitude pré-ativa por parte dos usisaei familiares, por meio d
sua inclusdo nas decisfes sobre seu tratamentamiemamentos dentro da
RAS.

DIRETRIZES RELATIVAS A EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

- Reconhecimento de que, em se tratando de doemgétscausais €
multifatoriais, a atuagdo multiprofissional, abrantgp e complementar
imprescindivel para o alcance dos objetivos terdg@sida internagdo.
- Incentivo a participagcdo do enfermeiro em reumidde grupos
multiprofissionais, para a organizacdo dos serviegpecializados na
clinicas de internagdo e ambulatério, dos recursmpéuticos, insumos
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fluxos assistenciais nas especialidades de méditaecomplexidade no
HU/UFSC (hematologia, reumatologia, etc.).

- Favorecimento da participagdo do enfermeiro ernudes de caso)
realizados de maneira multiprofissional, por metocdberturas na escala e
servigo, concretizando o compromisso de resultgdoa com a saude do
usudrio e diretrizes do SUS.

- Encaminhamento pela DE/HU/UFSC & Comissdo deafftid/UFSC dag
ocorréncias que evidenciarem desrespeito profigbi@iou descumprimentp
da lei quando dos encaminhamentos de alta hogpitada trabalho
multiprofissional.

- Compreensdo de que o bom senso deve prevalerer aanprofissionais
guando excec¢des serdo aplicadas para solu¢cdesakeomamplexos.

- Articulacdo, pelos enfermeiros, das acgbes e nmdgbHes com foco no
usuario, agindo como facilitador na equipe multigiknar.

DIRETRIZES RELATIVAS A EQUIPE DE ENFERMAGEM

- Organizacao de atividades educativas junto aoérios e familiares.

- Organizagdo, pela equipe de enfermagem, de miagemlicativo de apoid
e reforco as orientagbes de enfermagem tais corostils, panfletos
explicativos de cuidados e rotinas afins, videagreeoutros, para sere
disponibilizados aos usuarios e familiares.

=

- Supervisdo e acompanhamento da implementacdo odiastactes
fornecidas e esclarecimento de duvidas, estimwaliZzagdo do autocuidad
durante a visita diéria.

o

- Adocdo de uma postura integrativa, a partir dmmbecimento da equip
de enfermagem comprometida e motivada com a educggia o
autocuidado de usudrios portadores de doenca ardnic

D

- Participacdo dos técnicos e auxiliares de enfgemana identificacdo da
limitagBes do usuario/familiar, para a compreers@® cuidados prescritos
para demonstracdo durante a realizacdo dos proeettis) visando ¢
autocuidado de usuarios dependentes.

n

DIRETRIZES RELATIVAS AO PLANEJAMENTO DE ALTA
HOSPITALAR

- Compreensédo de que a AH é um processo dinamig®,sg inicia na
momento da internagdo, por meio da identificacé® toblemas de saud
bem como fatores causais e de risco, modificiveiséo, a serem discutidg
com o usuario e familiar. Tem o objetivo de oriemara o autocuidado pa
garantir a continuidade do cuidado no domicilioviéae reinternacdes, ben
como, se necessario, orientar sobre 0 acesso @usae para o tratamento
acompanhamento nos demais pontos de atencdo & saldenplesmente
contrarreferenciar 2 USB de origem.

- Y0P

- Compreensao da AH como um processo de reafirmdgsicompromissos
assumidos por usuario e familiar com a continuidddetratamento e a
mudancas de vida necessarias para a manutencaquiibre alcancado
através de recursos hospitalares.

[

- Compreensao de que o planejamento de AH é sabsigliela enfermagem
que inclui o levantamento de problemas no Histddeo enfermagem;
proposicdo de diagndsticos de enfermagem; a ptéscde intervengdes d

(-DW
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enfermagem (atividades educativas, demonstrac@eEsmnmenhamentos);
implementacédo das intervengdes prescritas; arddiseesultados dessas, ¢ a
organizagcdo de informacbdes para contrarreferencars demaig
estabelecimentos de salilde que constituem pontisnigiio da RAS.
- Priorizag&o, pelos enfermeiros, para a realizafgiatividades educativa
aos usuarios em local adequado, a ser procedidgaadeira privativa, sem
interrupcdes em respeito a0 momento cognitivo dans.
- Complementacgdo diaria dos dados levantados ntridis, a partir do
comportamento e duvidas manifestadas durante & wdsi enfermeiro. De
maneira mais especifica, esses dados devem s@d@miaacomunicacédo d
um novo diagndstico, inicio de tratamentos ou &agfo de que ndo hou
compreensédo do contetido educativo por parte doiasuafamiliar.
- Implementagdo, pelos enfermeiros e técnicos dferraagem, das
intervengBes previstas no plano de alta, de maneirgplementar, por mei
da realizacdo ou demonstracdo de procedimento$es assistenciais n
exercicio diério das atividades.
- Compreensao, por parte do técnico de enfermadannglevancia de sua
participacdo nas orientacdes de enfermagem pargogusdado apdés AH
como elemento facilitador para a maior adesdo dodrios e familiares ap
tratamento.
- Promocé&o do compartilhamento de decisfes patar evifragmentacdo d
cuidado.
- Deliberagdo, conjuntamente com a equipe multigsmhal, dag
providéncias e encaminhamentos para AH, a fim danga a liberacao de¢
usuario com doencga cronica preparado para 0 adtmbl
DIRETRIZES RELATIVAS A REDE DE ATENGAO A SAUDE /
UNIDADE BASICA DE SAUDE
- Reconhecimento de que a articulagao efetiva ergtriferentes pontos d
atencdo a saude diminui reinternacbes de usuanitadoo de condicag
cronica.
- Reconhecimento da coordenacdo do tratamento dériascronico peld
UBS, por meio do projeto terapéutico individuakcaeendo ao hospital
atendimento de intercorréncias que necessitemverieéio de enfermagen
no ambito da internac@o hospitalar e assessorigpmmedimentos mai
especializados.
- Participacdo em projetos de pesquisa, terap&uti@ssessoria técnica entre
os profissionais em diferentes estabelecimentosal&le nos niveis de
complexidade do SUS.
- Divulgagédo sobre as entidades de apoio dispaheicomunidade, como
entidades ndo governamentais (ONG, Casas de Repense outras.
capacitadas ao cuidado inovador, de promocéo, magén e reabilitacdo d
saude, que atuam conjuntamente a UBS, para proaed@ncaminhamentas
adequados.
- Reconhecimento do usudario como sujeito centrabidtema assistencial
sendo que os componentes (familiares, cuidadordd/UFSC, UBS,
prestadores de servigos, servicos comunitarios,) etevem trabalha
conjuntamente pelo seu bem estar.
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- Planejamento para a alta do usuario sequeladinglue, necessariamentg,
um contato prévio com representante da equipe frnemgem da UBS
originaria.
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CAPITULO 6 CONSIDERAGOES FINAIS
6.1 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados da dissertacdo possibilitaram contesgectos
importantes sobre a percepcdo dos enfermeiros d¢mgdoe a alta
hospitalar, saberes, praticas, mas principalmerge déiculdades
relacionadas ao preparo do usuério e familiar pagaercicio do auto
cuidado e gerenciamento da doenca crénica.

O percurso metodoldgico quantitativo subsidiouarmgumento
incontestavel sobre a defasagem na funcéo eduddivanfermeiros.
Constatou-se, nos histéricos de enfermagem ineekiy a baixa
ocorréncia de identificacdo de problemas que requéntervencdes de
orientagdo e encaminhamentos de enfermagem, pemderea condicdo
de recidivas dos sintomas e quadros de gravidadédaados usuarios,
relacionados ao descuido pessoal e a dificuldadeesso aos recursos
terapéuticos disponibilizados na rede de atenczuide.

A partir desta realidade assistencial, procedeutsaa
abordagem qualitativa, a qual reuniu enfermeiros sdevicos de
internacdo das clinicas médicas e cirdrgicas eaina8, para desvelar
essa realidade explicitada estatisticamente, ntidsede identificar os
aspectos determinantes na préatica assistencial, faumrecem ou
prejudicam o planejamento e realizagdo do procdesalta hospitalar
no HU/UFSC.

As categorias que emergiram dessa pesquisa teouxdados
contundentes em relacdo a atuagéo profissionabmixto institucional
e as expectativas em relacdo aos usuarios e fejliquipe de
enfermagem hospitalar e da saude coletiva, equipéipnofissional,
educacdo para a saude e ao processo de alta lzwspitasi.

Os resultados desenharam uma realidade paradde@aeno
conceito de AH. Ao mesmo tempo em que o0s partitgsan
reconheceram a pratica usual como uma atividade diennatureza
reducionista, isto &, geralmente uma liberacdo dréatica para o
domicilio, os participantes também demonstraram ymecupacao
abrangente relativa aos aspectos de continuidadeatdfomento, tendo
reconhecido o servico de internacdo como um poet@tdn¢do, de
continuidade, de complementaridade, isto é, pemtkbea AH de
natureza complexa, um processo que nao comeca e nina no
microespaco da internacao, e que envolve a sindatke dos sujeitos e
0 carater continuo do tratamento em diferentes emtds de cuidado
sob a édtica da integralidade do SUS.
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Dentre o rol de dificuldades para a implementagéi@rocesso
de alta hospitalar pelos enfermeiros participamespntrou-se a falta de
aceitacdo e adesdo as atividades educativas ea \@dorizacao dos
programas de salde por parte dos usuarios; adiésslbi dificultada
dos usuéarios a equipe; grande demanda espontarfii gos
profissionais da equipe (escolha de atividades agimidade); a
hegemonia médica influenciando as decisbes da equip
multiprofissional; sobrecarga de trabalho; formagéofissional; falta
de educacdo permanente relativa aos aspectosadaaaipitalar e do
SUS; falta de recursos; gestdo caracterizada pefara curativa da
instituicdo, e desconhecimento da atuacdo da EgteatSalde da
Familia (ESF), organizagcdo estrutural da Unidadsiddade Saude
(UBS) e Redes de Atencao a Saude (RAS), entresoutro

Identificou-se uma lacuna assistencial relacionadstividade
de alta hospitalar, que remete a necessidade erdergstabelecer uma
politica interna para a divulgacao da Politica Neal de Saulde,
principalmente no tocante a adequagdo instituci@mlmodelo do
cuidado em rede (RAS) e todo o paradigma assistet@iSUS.

No ambito do HU/UFSC, constatou-se, também, que a
enfermagem exerce importante papel integrativo nquipe
multiprofissional e, geralmente, é ao enfermeiroe quabe a
responsabilidade de intermediar o processo de caltao um todo,
devido a sua atuacéo diuturna em todos os ambidatesidativos.

A terceira estratégia correspondeu ao objetivovalidar o
conteudo das categorias resultantes da andlis¢icanm@ara subsidiar as
acOes para a alta hospitalar qualificada, sobca @t integralidade dos
servicos do SUS. O conteudo das categorias fobslispna forma de
assertivas, organizadas em um questiondrio Likenta ser validado
pelos participantes e também assegurar a suaipatdo em uma acao
concreta, para resolugdo de um problema coletieorespondendo
assim aos principios da pesquisa a¢ao.

As opinibes dos enfermeiros assinaladas nas igasert
sinalizaram boas expectativas em relacdo as mathao processo de
alta hospitalar, por exemplo: se os participanissoddaram da “alta
hospitalar como um evento isolado apds a estaf@i@zalo quadro”, e
ficaram divididos em relacdo a assertiva da “libgcado usuario em
alta hospitalar constitui-se exclusivamente deegatrde documentos,
realizada apo6s todos os encaminhamentos multipiorfigis”, pode-se
intuir a influéncia positiva dos conceitos discaidnas oficinas,
provocando inquietacdes na préatica assistencial eglativa a AH.
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A partir da identificacdo de fragilidades e potalidades
relacionadas ao processo de alta hospitalar, a&taedas e validadas
pelos participantes, organizou-se uma ferramentanirgstrativa
ajustada a necessidade de orientacdo para estaddivprofissional,
caracterizada por diretrizes assistenciais a seeegaminhadas a
Diretoria de Enfermagem da instituicdo hospitalacoerdenacdo de
programas de saude da Secretaria Municipal de Saude

As diretrizes para a alta hospitalar fundamentaaaprincipio
da integralidade, apresentadas como produto firsldisertacéo,
constituem uma oportunidade para controbuir cornreretizacdo dos
principios do SUS, especialmente o da integralidade ambito
hospitalar. Seu conteido é uma fonte de subsidiwa miciativas
integradoras organizacionais, tais como protoc@oAdd, criacdo e
adaptacdo de impressos para a comunicacdo de agoes
terapéuticas, estabelecimento de uma politicaucginal de divulgacao
interna do SUS, entre outras.

6.2 RECOMENDACOES

Nesse sentido, de acordo com as -caracteristicaitudimais,
recomenda-se que cada estabelecimento assistateiaaude, que
concentra pontos de atencdo das RAS, estude ditidadsie de adotar
medidas integrativas, tais como as diretrizes pa#dd fundamentadas
no principio da integralidade do SUS. Esta medidevir para a
promocao da continuidade do tratamento do usuariagor de doencas
cronicas em diferentes niveis de complexidadegargprofissionais da
saude.

Recomenda-se, ainda, a formacdo de wuma comissao
multiprofissional e interinstitucional na regiao gieande Floriandpolis,
para promocgéao e divulgacdo de discussdes e delimvaelativas aos
principios diretrizes do SUS.

Em nivel institucional, recomenda-se a implantagg@ouma
politica interna de divulgacdo e supervisdo dasesagé servigcos
disponibilizados pelo SUS, tais como fluxo de ineammedicamentos,
operacionalizacdo do SISREG, entre outros.

Entre os aspectos organizacionais, recomenda-seabzacao
do impresso do histérico de enfermagem, o qualasrendefasado em
relacé@o a identificacdo do aspectos singularessdério, dos pontos de
atencdo a saude, referéncia e contrarreferénce,cqastituem itens
importantes no planejamento da alta hospitalarfipseaa.
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Torna-se necessério fortalecer a competéncia desneiros
para a implementacdo do planejamento de alta latepijpor meio da
educacdo permanente, capacitagcdes e atualiza@iasagompanhar o
contexto assistencial do SUS em continuo desemehto.
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APENDICE A: TERMO DE CONSENTIMENTO PARA OS
USUARIOS INTERNADOS

Universidade Federal de Santa Catarina
Centro de Ciéncias da Saude
Programa de Pds-Graduacao em Enfermagem
Mestrado Profissional em Gestdo do Cuidado em
Enfermagem

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Meu nome é Alda Isabel da Silveira Mello sou emfsra,
mestranda do Programa de Pés-Graduagdo em Enfermmag€urso de
Mestrado Profissional em Gestdo do cuidado em miafgem e estou
desenvolvendo a pesquisa “Diretrizes para o planalth hospitalar:
Uma proposta fundamentada no principio da intetgdk”, sob
orientacdo da Dra. Selma Regina de Andrade, qu@dembjetivo geral
“propor diretrizes fundamentadas no principio deegralidade para
embasar o plano de alta de enfermagem nos sedégoBnica médica
do Hospital Universitario”.

Cabe ao senhor (a) decidir se ira ou ndo particifaso a
senhora (a) ndo queira participar do estudo, ndé tenhuma
desvantagem e continuara seu tratamento no hosgtal qualquer
alteracdo ou diferenca. Caso decida participagntia (a) ir& receber
este Termo de Consentimento Livre e Esclarecida pssinar. Mesmo
gue decida participar, o senhor (a) ainda sera [para sair do estudo a
gualguer momento, bastando para isso informar alsssténcia. Nao
h& nenhuma possibilidade de desconforto caso oosgaf) deseje
participar da pesquisa.

Sera realizada uma pesquisa em seu prontuaridizaddis as
informacdes que o senhor (a) mesmo forneceu, oac@uapanhante, a
enfermeira quando chegou neste setor. Informo qus dados serdo
mantidos sob sigilo absoluto e privado, de possmeste pelo
pesquisador e orientador desta pesquisa. Ndo teaélas fotos, nem
realizadas filmagens. A divulgacdo do resultadardéisapenas mostrar
0s possiveis beneficios obtidos na pesquisa entagues divulgacao
das informacdes no meio cientifico sera anénima €@njunto com as
informacdes de todos os participantes da pesquieado que o
senhor(a) podera solicitar informag¢des durante stoda fases da
pesquisa, inclusive apos a publicacdo da mesma.
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Por ser voluntério e sem interesse financeiro,ni@e(a) nao
terd nenhum gasto, mas também néo tera direitonhune tipo de
pagamento.

Espera-se com a pesquisa, trazer contribuicdogarpipe de
enfermagem do HU no sentido de melhorar o atendoreos doentes
aqui cuidados, e se 0 senhor (a) precisar voltainternar, ou
simplesmente para visitar algum conhecido poderéceper a
contribuicdo que nos deu.

Para qualquer duavida/esclarecimento sobre o projeu
desisténcia do mesmo, vocé poderd me encontratefefenes (48)
32334008, (48) 91114008 e e-mail: aldaisabel@gooail. A
orientacdo deste projeto esta sendo realizadeDpaleéSelma Regina de
Andrade, que podera ser contatada no telefone @2E)5522 ou pelo
e-mail: selma@ccs.ufsc.br.

Alda Isabel da Silveira Mello Selma Regina de Andrade
Mestranda Dra. Prof2. Enf2. Orientadora

CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIMENTO

Eu, , i fue
esclarecido (a) sobre a pesquisa “Diretrizes parplamo de alta
hospitalar: Uma proposta fundamentada no prinapiégntegralidade”,
e concordo em participar. Estou ciente que os dadteados serdo
utilizados para a pesquisa da dissertacdo parastrade Profissional,
bem como para publicagéo na forma de artigo cieotif

Floriandpolis, de da.201

Assinatura; R.G.
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APENDICE B: TERMO DE CONSENTIMENTO PARA OS
ENFERMEIROS

Universidade Federal de Santa Catarina
Centro de Ciéncias da Saude
Programa de Pds-Graduacao em Enfermagem
Mestrado Profissional em Gestdo do Cuidado em
Enfermagem

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Meu nome é Alda Isabel da Silveira Mello sou emfsra,
mestranda do Programa de Pés-Graduagdo em Enfermmag€urso de
Mestrado Profissional em gestdo do cuidado em reafggm e estou
desenvolvendo a pesquisa denominada “Diretrizes @glano de alta
hospitalar: uma proposta fundamentada no prinapiontegralidade”
com orientacdo da Doutora Selma Regina de Andrque,tem por
objetivo geral reunir e dispor, junto aos enferomirdas clinicas
médicas do Hospital Universitario, as acdes prdéisapara alta
hospitalar, sob a 6tica do principio da integral@ldo SUS.

Gostariamos de convida-lo (a) para participarederido estudo
e, por meio deste termo de consentimento certifi¢d) da garantia de
sua participagdo. A sua participacdo consiste egepciar as oficinas
programadas para acontecer nos termos da Resdlll§80196/96 e
suas complementares. Serd lhe garantido o anonimedativo as
informacdes e a liberdade em desistir da pesquisaomento em que
desejar sem quaisquer constrangimentos. Os dadas kyantados
através da gravacdo das falas realizadas nos em&obém como das
impressfes pessoais da pesquisadora em um diacantzo. Os dados
serdo guardados por cinco anos em local de acesdusigo da
pesquisadora e apos serdo destruidos. Este esiodoferece riscos a
guem dele participar, nem perda ou ganho finance&m prejuizos a
atividade profissional.

Para qualquer duavida/esclarecimento sobre o projeu
desisténcia do mesmo, vocé poderd me encontratefefenes (48)
32334008, (48) 91114008 e e-mail: aldaisabel@gcoai.A orientacdo
deste projeto estd sendo realizada pela Dra. SRbégma de Andrade,
gue podera ser contatada no telefone (048) 99516622¢lo e-mail:
selma@ccs.ufsc.br.
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Alda Isabel Silveira Mello Selma
Regina de Andrade

Mestranda Dra. Prof.2
Enf.2 Orientadora.

CONSENTIMENTO POS- ESCLARECIDO

Eu, , i fue
esclarecido (a) sobre a pesquisa “Diretrizes parplamo de alta
hospitalar: uma proposta fundamentada no prindpittegralidade” e
concordo em participar. Estou ciente que os daddstaclos serdo
utilizados para delineamento de pesquisa da digseripara o Mestrado
Profissional, bem como publicado na forma de artigatifico.

Floriandpolis, de de 201
Assinatura:
RG:
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APENDICE C: DEMONSTRATIVO DOS PROBLEMAS
IDENTIFICADOS NOS HISTORICOS DE ENFERMAGEM

NECESSIDADES HUMANAS PARCIAIS TOTAL
BASICAS AFETADAS
NecessidadegLevantamentos / 1°9/63 hist. 2°/81hist. 144 hist.
PsicobioldgicaHistoéricos
S Problemas identificadasOcorréncia| Ocorréncia  Ocorrénc
Oxigenacéo |Tosse 37 19 56
Tosse produtiva 01 06 07
Expectoracédo 00 00 00
Expectoracdo amarelgda 07 01 08
Expectoracéo clara 03 01 04
Ortopnéia 02 01 03
Dispneia 23 21 44
Dispneia aos esforgos 07 01 08
Falta de ar 03 08 11
Cansaco 01 02 02
Sibilos 00 02 02
Taquipnéia 01 01 02
Cianose 01 02 03
Cateter de 02 22 05 27
Macro nebulizagdo 00 01 01
Entubacéo 06 02 08
Epistaxe 02 01 03
116 74 190
Hidratagdo |Baixa ingestéo hidrica 34 01 35
Polidpsia 01 05 06
Nao gosta de agua 00 02 02
35 08 43
Alimentacéo |Dificuldade p/ mastiga 03 01 04
Dificuldade para 00 06 06
deglutir
Auséncia de dentes 04 06 10
Necessita auxilio 02 02 04
Inapeténcia 19 09 28
Nausea 12 06 18
Emese 14 03 17
Hematémese 02 01 03
Emagrecimento 05 18 23
Dieta Zero — NVO 13 05 18
Gastrostomia 01 01 02
Sonda nasoesteral 05 04 09
Sonda nasogastrica 03 03 06
Intoleréncia 00 03 03
lactose/gliten
83 68 151
Eliminacdo |a) Intestinal
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182

Constipacéo 22 09 31
Fezes endurecidas 05 00 05
Fezes escuras 02 00 02
Diarreia 18 03 21
Incontinéncia fecal 01 00 01
Melena 02 00 02
Sangramento anal 03 00 03
Uso de fraldas 08 01 09
b) Vesical:
Oligaria 04 03 07
Proteinudria 00 01 01
Politria 01 01 02
Polaciiria 01 01 02
Hematuria 03 04 07
Collria 00 00 00
Retenc¢do urinaria 01 02 03
Incontinéncia urinaria 04 02 06
Urina escura 05 01 06
Uso de dispositivo 00 04 04
urinério
Uso de fraldas 08 07 15
Sonda vesical de dem 18 11 29
Odor desagradavel 00 00 00
¢) Outros:
Liquido ascitico e/ou 00 02 02
hemorragico
106 52 158
Sono e Insdnia 20 09 29
Repouso Sono superficial 01 00 01
Dificuldade p/ concilial 00 08 08
Uso de medicagéo p/ 01 00 01
dormir
22 17 39
Exercicio e |Atividade prejudicada 00 05 05
Atividade Astenia 02 15 17
Fisica Miastenia 00 04 04
Sedentarismo 00 06 06
Acamado 05 16 21
Movimentagéo parcial 00 00 00
07 46 53
Mecéanica a) Postural
corporal Necessita auxil 00 02 02
b) Atividade motord 00 00 00
00 02 02
Locomogdo |Locomocdo prejudicada 06 09 15
N&o deambula 04 00 04
Auxilio a deambulacég 11 10 21
Cadeirante 05 00 05
26 19 45
Motilidade Mobilidade prejudicada 03 11 14
Mobilidade parcial 08 02 10




Paresia hemi-face E 00 01 01
Paresia MMSS 00 02 02
Paresia MMII 03 02 05
Paresia MSD 02 00 02
Paresia hemi-corpo D 01 03 04
Paresia hemi-corpo E 00 06 06
Plegia hemi-corpo D 01 01 02
Plegia hemi-corpo E 01 01 02
Paraplegia 02 01 03
Desvio de rima 00 03 03
21 33 54
Integridade  |Amputacdo de MMII 03 02 05
fisica Deformidades méos/pés 00 04 04
Prétese valvar 00 01 01
Prétese dentéaria 00 04 04
Atrofia de MMSS 00 02 02
Atrofia de MMII 00 02 02
03 15 18
Integridade |Pele hipocorada 54 21 75
cutanea Hipocromia 00 03 03
mucosa Ictericia 13 04 17
Pele seca/descamativa 08 06 14
Prurido corporal 01 00 01
Eritema cutdneo 00 02 02
Rusch cutaneo 00 01 01
Lesdes corporais
Erimato- pruriginosas 00 01 01
Hematoma Peri orbital 01 00 01
Hematoma no nariz 02 00 02
Lesdo no nariz 01 00 01
Les&o frontal 00 01 01
Lesdo labial 02 00 02
Ressecamento de
mucosa oral e ocular 00 01 01
Lingua saburrosa 05 02 07
Candidiase oral 00 01 01
Hiperemia de orofaringe 00 02 02
Equimose MMSS 01 04 05
Lesdo nas méos 00 01 01
Equimoseslisseminad 00 01 01
Hematomas pelo corpp 00 02 02
Area de pressao reg. 04 00 04
sacra
Area de pressao 01 00 01
calcanea
Ulcera de presséo na 01 00 01
orelha
Ulcera de presséo reg
calcaneos 03 00 03
Ulcera de presséo reg 04 00 04

sacra

183



184

Ulcera de press&o reg

trocénteres 01 01 01
Lesdo baixo ventre 02 01 03
Sutura abdominal 00 01 01
Colostomia 00 03 03
Leséo MID 02 00 02
Lesdo MIE 00 01 01
Lesdes em MMII 04 01 05
Lesé&o coto E 00 02 02
Les&o no pé D 01 02 03
Deformidade nos pés 00 01 01
Lesdo anal 01 00 01
Lesdo escrotal 01 00 01
Abscesso perineal 01 01 02
Abscesso na virilha 00 03 03
Hemorroidas 00 01 01
Dreno de térax 01 01 02
115 72 187
Cuidado Necessita auxilio p/ 04 01 05
corporal banho
Necessita banho no lejto 04 00 04
Péssima higiene 01 00 01
corporal
Lingua saburrosa 00 00 00--
Cerume no ouvido 02 00 02
Secrecao ocular 01 00 01
Secrecao nasal/crostas 00 01 01
12 02 14
Regulacéo a) Térmica
Hipertermia 16 05 21
Hipotermia 01 00 01
b) Hormonal
Obesidade 02 00 02
Ciclo menstrual 02 00 02
irregular
Calorao 00 02 02
Hipo/hiperglicemia 19 09 28
Uso de insulina 03 07 10
Sialorréia 00 01 01
Edema cushingoéide 00 01 01
Sudorese 00 02 02
c) Neurolégica
Nivel consciéncia 02 01 03
alterado
Confuséo 09 08 17
Letargia 02 03 05
Sonoléncia 04 03 07
N&o responsivo 01 01 02
Desacordado 01 00 01
Agitacao 02 03 05
Desorientagdo 04 04 08




Sedacéo 01 01 02
Dorméncia 01 01 02
Convulsao 05 00 05
Desmaio 01 00 01
Epilepsia 01 00 01
Tontura/vertigem 09 04 13
Déficit no equilibrio 01 00 01
Esquecimento 00 00 00
Disartria 00 00 00
Visao turva 00 00 00
Disturbios visuais 00 02 02
d) Hidroeletrolitica
Edema corporal 02 03 05
Edema de MMII 18 15 33
Edema de MSE 00 01 01
Edema cervical 01 00 01
Edema escrotal 01 00 01
Abdome 13 11 24
distendido/ascite
Desidratado 01 04 05
Caibras 00 01 01
e) Vascular
Hipo/hipertensé 40 07 47
Taquicardia 01 00 01
Bradicardia 00 02 02
Arritmia 00 01 01
Palpitacéo 00 01 01
Mal estar 00 01 01
Uso de droga vasoati 03 00 03
Uso de anticoagulante| 00 01 01
f)  Crescimento
celular
Prostracdo 00 03 03
Alopecia 01 05 06
Nausea 00 00 00
Quimioterapia 04 02 06
172 116 288
Percepc¢éo do
orgéos e a) Olfativa 00 00 00
sentidos b) Visual
Acuidade diminuida 30 20 50
Visao turva 01 01 02
Miopia 01 00 01
Cegueira 00 01 01
c) Auditiva
Acuidade diminuida 08 03 11
Otalgia 01 00 01
d) Tatil 00 00 00
e) Gustativa 00 00 00
f)  Dolorosa
Dor corporal 02 09 11

185



186

Mialgia 00 02 02
Cefaleia 13 08 21
Dor cervical 00 01 01
Dor no ombro 01 00 01
Dor toracica 08 06 14
Pré-cordialgia 07 00 07
Dor retroesternal 02 00 02
Dor no quadril 01 00 01
Dor lombar 07 01 08
Dor nas costas 00 02 02
Dor em MMII 06 08 14
Dor em MMSS 00 02 02
Dor genital 01 01 02
Dor anal 01 00 01
Dor escrotal 01 00 01
Dor abdominal 17 03 20
Célica 00 01 01
Dor abdominal a 07 00 o7
palpagéo
Dor de estomago 02 04 06
Dor Peri umbilical 00 01 01
Disuria 00 05 05
Dor articular 00 01 01
Geméncia 00 03 03
117 83 200
Terapéutica |Fluidoterapia 57 39 96
Quimioterapia 04 04 08
Pulsoterapia 00 02 02
Radioterapia 00 04 04
Hemodialise 00 02 02
Hemotransfusao 00 01 01
Medicacgdo endovenosa 06 00 06
Medicagdo subcuténea 14 10 24
Alergia a medicamentos 12 01 13
Acesso venoso centra| 07 09 16
Acesso venoso 50 30 80
periférico
Cateter Marruka p/ HD 00 01 01
Fistula arteriovenosa 00 01 01
Rede venosa fragilizada 10 01 11
Musculatura hipotréfica 00 05 05
Enema medicamentoso 00 01 01
Paracentese 00 01 01
Colar cervical 00 01 01
Dreno toracico 00 01 01
160 114 274
Sexualidade |Sem registro especificp 00 00 00
Seguranga |Prevencéo de quedas 23 14 37
fisica Necessidade de 04 03 07
isolamento
Risco de fuga 01 01 02




ContengBes mecanicas 00 01 01
28 19 47
Meio Sem registro especificp 00 00 00
ambiente
TOTAL 1023 740 1736

187






APIAENDICE'D: DEMONSTRATIVO DOS RESULTADOS DO
QUESTIONARIO LIKERT

Total de participantes: 11 enfermeiros, cujas retsgoestéo distribuidas
de acordo com seu grau de discordancia, indifererpmcordancia.

Convencgdes: RM: ranking médio
Disc/ple: discordo plenamente
Disc/parc: discordo parcialmente
Indif: indiferente

Conc/parc: concordo parcialmente
Conc/ple: concordo plenamente.

Valoracao da resposta: Discordancia - Disc/ple: [1]
- Disc/parc: [2]

Indiferenedndif: [3]

Concordanc@onc/parc: [4]
-Conc/ple: [5]

ASSERTIVAS Discordancia 'rgﬁ'éi Concordancia RM

01-A alta hospitalar
€ um evento
isolado, de [1] [2] [3] [4] [5]
despedida na Disc/ple Disc/parc | Indif. Conc/parc | Concl/ple
ocasido da liberagag
do usuario apésa | 4 6 1 18
estabilizacdo do
quadro.

02-A alta hospitalar
€ um processo em
que a 03-liberacéo
do usuario é um [1] [2] [3] [4] [5]
momento de Disc/ple Disc/parc | Indif. Conc/parc | Conc/ple
continuidade da
orientacéo para seu 4 2 5 3.7
cuidado e de
contrarreferéncia a
UBS de origem.
03-A alta hospitalar
€ 0 momento de
reafirmar
orientacdes e
Compromissos com
0 usuério e familia,
para que promovam

(1] (2] (3] (4] (5]

Disc/ple Disc/parc | Indif. Conc/parc | Concl/ple 48

2 9
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as mudangas
necessarias

04-Atividades de
alta hospitalar séo
programadas para
estimular o
autocuidado, o
controle da
condigao cronica
(prevenir
complica¢6es/novas
doengas) e
reinternacdes.

(1]
Disc/ple

1

(2]

Disc/parc

2

(3]

Indif.

(4]

Concl/parc

3

(5]
Concl/ple

5

3.8

05-A alta hospitalar
prepara o usuario
para lidar com a
nova condigdo de
salde ou para
conviver com a
cronicidade da
doenca.

[1]
Disc/ple

(2]

Disc/parc

2

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

7

5]
Conc/ple

2

3.8

06-Atividades de
alta hospitalar
diminuem a aflicao,
ansiedade ou medo
aos usuarios quantg
ao cuidado
domiciliar.

(1]
Disc/ple

1

(2]

Disc/parc

1

(3]

Indif.

(4]

Concl/parc

4

(5]
Concl/ple

5

4.0

07-A alta hospitalar
é um aspecto
importante na
assisténcia de
enfermagem que
necessita de
planejamento para
realizagdo dos
procedimentos de
alta.

[1]
Disc/ple

(2]

Disc/parc

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

2

(5]
Concl/ple

9

4.8

08-0 processo de
alta hospitalar
depende de estudos
para corresponder
ao principio de
Integralidade do
Sus.

(1]
Disc/ple

(2]

Disc/parc

(3]

Indif.

(4]

Concl/parc

6

(5]
Concl/ple

5

4.4

09-N&o existe uma
rotina para alta
hospitalar na
instituicao.

(1]
Disc/ple

(2]

Disc/parc

(3]

Indif.

(4]

Concl/parc

6

(5]
Concl/ple

4

4.2

10-A participacéo
no processo de alta
hospitalar € um
critério
indispensavel no
Programa de
Avaliacéo do

Enfermeiro do

[1]
Disc/ple

(2]

Disc/parc

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

4

5]
Concl/ple

5

45
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CEPEN.

11-A liberagdo do
usuario em alta
hospitalar realizada
com base somente
na decisdo médica
ocasiona
constrangimentos
com familiares e
colegas em funcéo
da pressa com que
0s
encaminhamentos
acontecem.

(1]
Disc/ple

(2]

Disc/parc

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

3

(5]
Concl/ple

8

4.7

12-A liberagdo do
usuério em alta
hospitalar constitui-
se exclusivamente
de entrega de
documentos,
realizada ap6s todo
0s
encaminhamentos
multiprofissionais.

[1]
Disc/ple

2

(2]

Disc/parc

1

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

5

5]
Concl/ple

1

31

13-No processo de
alta hospitalar, a
enfermagem
reconhece a
subjetividade de
usuarios e
familiares, as
necessidades
singulares e
encaminha aos
demais profissionaig
para providencias
afins.

[1]
Disc/ple

(2]

Disc/parc

2

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

7

5]
Concl/ple

2

4.1

14-A atengdo ao
usudrio portador de
condigao cronica
implica uma
abordagem
multiprofissional
para o planejamentd
e encaminhamentog
de alta hospitalar.

(1]
Disc/ple

(2]

Disc/parc

2

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

3

(5]
Concl/ple

6

4.1

15-No Hospital, a
equipe
multiprofissional é
um grupo de
profissionais de
diferentes areas do
conhecimento, que
realiza suas
atividades limitadas
pela autoridade

médica.

[1]
Disc/ple

3

(2]

Disc/parc

2

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

5

5]
Concl/ple

1

3.8
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16-O Enfermeiro
conhece os niveis d
complexidade dos
servigos do SUS,
interna e
externamente ao
hospital, para
encaminhar o
usudrio portador de
condicéo cronica.

(1]
Disc/ple

2

(2]

Disc/parc

5

(3]

Indif.

(4]

Concl/parc

4

(5]
Concl/ple

25

17-O programa de
atualizacéo do
CEPEN mantém os
enfermeiros
capacitados sobre
recursos, convénios,
inovacbes e
possibilidades
assistenciais para a
alta hospitalar.

[1]
Disc/ple

6

(2]

Disc/parc

5

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

5]
Conc/ple

14

18-0 envolvimento
do familiar
acompanhante com
0 usuario é
percebido pela
enfermagem, que
busca envolvé-los
nos cuidados para g
autonomia.

(1]
Disc/ple

(2]

Disc/parc

(3]

Indif.

(4]

Concl/parc

7

(5]
Concl/ple

4

43

19-0O familiar com
iniciativa para o
cuidado do usuério
com algum grau de
dependéncia é um
aliado no processo
de alta hospitalar.

[1]
Disc/ple

(2]

Disc/parc

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

2

(5]
Concl/ple

9

4.8

20-A realizacéo de
atividades
simulténeas a alta
hospitalar ndo
programada leva a
liberacéo
inadequada do
usuério.

(1]
Disc/ple

(2]

Disc/parc

(3]

Indif.

(4]

Concl/parc

1

(5]
Concl/ple

9

4.5

21-A comunicagao
para a elaboragéo d
planos de cuidados
€ mais colaborativa
entre os
profissionais
recentemente
admitidos na
instituicao.

3.0

22- As orientacbes
para o autocuidado

apds a alta

(1]
Disc/ple

(2]

Disc/parc

(3]

Indif.

(4]

Concl/parc

(5]
Concl/ple
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hospitalar sdo
prestadas pela
enfermeira da
unidade de
internacédo.

3.9

23-A prética para o
autocuidado do
usuario em
condigao cronica é
realizada pela
enfermagem do
hospital de forma
integrada entre
unidade de
internagédo e
ambulatorio.

(1]
Disc/ple

2

(2]

Disc/parc

4

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

3

(5]
Concl/ple

2

2.9

24-0s usuarios em
alta hospitalar
manifestam
inseguranca
relacionada ao
desconhecimento
sobre a APS, seus
programas e
recursos.

(1]
Disc/ple

(2]

Disc/parc

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

7

(5]
Concl/ple

4

43

25-0 usuario
portador de
condicao cronica de
saude esta
esclarecido sobre
seus direitos nas
instituicdes
integrantes da RAS,|

(1]
Disc/ple

4

(2]

Disc/parc

5

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

2

(5]
Concl/ple

2.0

26- Os usuarios em
alta hospitalar
assumem o
autocuidado em
relacéo ao seu
tratamento por
meio de
informacdes e
esclarecimentos
fornecidos pela
equipe
multiprofissional.

(1]
Disc/ple

(2]

Disc/parc

1

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

8

(5]
Concl/ple

2

4.0

27-A nao
assimilacdo das
informagdes/orienta
¢Oes pelo portador
de condicao crénical
ocasiona
recorréncia de
sintomas que levam
a reinternagdes.

[1]
Disc/ple

(2]

Disc/parc

1

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

1

5]
Concl/ple

59

4.6

28-Os portadores de
condicao cronica de

salide constituem

(1]
Disc/ple

(2]

Disc/parc

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

(5]
Concl/ple

193



uma demanda
espontanea em
unidades de
internacdo para
atendimento de
intercorréncias.

4.5

29-Na fase aguda o
usudrio esta mais
preocupado com o
procedimento
terapéutico do que
com a propria
doenga,
dificultando a
adesdo ao
autocuidado.

(1]
Disc/ple

(2]

Disc/parc

(3]
Indif.

(4]

Concl/parc

4

(5]
Concl/ple

6

4.4

30-Informacgdes
entre as equipes de
saude da UBS e do
Hospital, sobre
tratamento apés a
alta hospitalar
resolve-se através
de canal de
comunicacéo
institucionalmente
definido.

(1]
Disc/ple

8

(2]

Disc/parc

2

(3]
Indif.

(4]

Concl/parc

1

(5]
Concl/ple

2.3

31-Os programas e
recursos disponiveig
na UBS séo
insuficientes para
atender todas as
necessidades dos
portadores de
condic&o cronica.

[1]
Disc/ple

(2]

Disc/parc

1

(3]
Indif.

(4]

Conc/parc

5

(5]
Concl/ple

5

4.2

32-A promogéao do
vinculo de usuérios
a UBS de origem
evita a demanda
espontanea nas
unidades de
internacédo.

(1]
Disc/ple

1

(2]

Disc/parc

1

(3]
Indif.

(4]

Concl/parc

3

(5]
Concl/ple

6

4.0

33-0 usuario ndo
tem que permanece
internado mais
tempo do que o
necessario; nem se
liberado
precocemente para
evitar ameaca ao

seu estado de saude.

F

D

(1]
Disc/ple

(2]

Disc/parc

1

(3]
Indif.

(4]

Concl/parc

2

(5]
Concl/ple

7

4.0

34-A alta hospitalar
do portador de
condicéo cronica
implica uma decisad

multidisciplinar

[1]
Disc/ple

(2]

Disc/parc

1

3]
Indif.

(4]

Conc/parc

1

5]
Concl/ple

9

4.6
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para que todos os
envolvidos
providenciem
orientacdes e
encaminhamentos
em tempo hébil.

35-A decisédo sobre
a saida de um
usuario é consenso
entre a equipe
multiprofissional
para a garantia das
orientacdes e
encaminhamentos
necessarios.

(1]
Disc/ple

2

(2]

Disc/parc

4

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

4

(5]
Concl/ple

1

2.8

36-0 processo de
alta hospitalar
interrompido
precocemente gera
liberagdo de
pacientes
despreparados parg
0 autocuidado.

(1]

p Disc/ple

(2]

Disc/parc

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

1

5]
Concl/ple

9

4.7

37-A lacuna
existente entre o
momento da alta
hospitalar e o
domicilio gera
incertezas
relacionadas a
continuidade do
tratamento de salde
na rede.

(1]
Disc/ple

(2]

Disc/parc

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

2

(5]
Concl/ple

9

4.8

38-Ha
necessidade de
uma organizagao
da equipe
multiprofissional
para a alta
hospitalar.

[1]
Disc/ple

(2]

Disc/parc

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

5]
Concl/ple

11

5.0

39-A
especificidade de
cada area
profissional na
atuacéo
terapéutica ao
usuario favorece
a alta hospitalar.

(1]
Disc/ple

(2]

Disc/parc

1

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

5

(5]
Concl/ple

4

4.0

40-A objetividade
e a legibilidade da
prescricdo médica
asseguram seu
entendimento
pelo usuério e
demais
profissionais que

[1]
Disc/ple

2

realizam seu

(2]

Disc/parc

3

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

5]
Concl/ple

5

3.2

195



aviamento.

41-A prescrigédo
médica é um
veiculo de
informac&o para os
diferentes pontos
de atengdo da RAS,|

(1]
Disc/ple

1

(2]

Disc/parc

4

(3]

Indif.

(4]

Concl/parc

5

(5]
Concl/ple

1

3.0

42-0s fluxos
estabelecidos pelo
SUS para o
fornecimento de
insumos sao
respeitados por
todos os
profissionais em
seus
encaminhamentos
de alta hospitalar.

(1]
Disc/ple

3

(2]

Disc/parc

6

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

2

(5]
Conc/ple

13

43-0O hospital ndo te
uma politicanterna
divulgacéo do SUS

aos seus profissiong

[1]
Disc/ple

is.

(2]

Disc/parc

1

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

4

5]
Concl/ple

6

4.3

44-No exercicio
diario de suas
atividades, os
técnicos e auxiliares
de enfermagem, ao
reforcarem as
orientacdes dadas
pelo enfermeiro
para o autocuidado
apds a alta
hospitalar
contribuem para
maior adeséo dos
Usuarios ao
tratamento.

(1]
Disc/ple

(2]

Disc/parc

1

(3]

Indif.

(4]

Concl/parc

4

(5]
Concl/ple

6

4.3

45-Os técnicos e
auxiliares de
enfermagem
mostram-se
pouco disponiveis
para esperar no
dia a diaque o
usuario exercite o
autocuidado.

(1]
Disc/ple

2

(2]

Disc/parc

(3]

Indif.

(4]

Concl/parc

8

(5]
Concl/ple

1

35

46-A sensibilizacédo
da equipe de
enfermagem para
uma participagao
ativa na
aprendizagem dos
usudrios e
familiares agiliza a
alta hospitalar.

[1]
Disc/ple

(2]

Disc/parc

1

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

5

5]
Concl/ple

5

4.3

47-0O principio da

integralidade do

(1]
Disc/ple

(2]

Disc/parc

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

(5]
Conc/ple
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SUS remete ao
redimensionamento
das atividades do
enfermeiro no
hospital para
planejar e realizar
atividades de alta
hospitalar.

3.7

48-No quadro
agudo, 0s usuarios
estdo preocupados
com o desconforto g
limitacdes
provocadas pela
sintomatologia e
nao se interessam
em obter
esclarecimentos
sobre a doenga.

[1]
Disc/ple

(2]

Disc/parc

1

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

8

5]
Concl/ple

2

4.0

49-As
dificuldades do
usuario para
apreender as
informagdes para
0 autocuidado
estdo relacionadas
as limitagdes
cognitivas,
sensoriais,
emocionais e
sociais.

(1]
Disc/ple

(2]

Disc/parc

1

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

3

(5]
Concl/ple

7

4.4

50-0 preparo para
alta hospitalar
oportuniza ao
usuario em
condicéo cronica de
salde entender e
gerenciar novas
manifestacdes
clinicas.

[1]
Disc/ple

(2]

Disc/parc

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

2

5]
Concl/ple

9

4.8

51-As necessidades
de orientacdo ao
usuario sdo
identificadas e
registradas no
Histérico de
Enfermagem.

(1]
Disc/ple

(2]

Disc/parc

5

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

6

(5]
Concl/ple

3.0

52-As necessidades
de orientacdo e
encaminhamentos
de enfermagem séo|
registradas e
organizadas em um
plano de alta
hospitalar.

[1]
Disc/ple

5

(2]

Disc/parc

5

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

1

5]
Concl/ple

17

53-0 enfermeiro

programa e realiza

(1]
Disc/ple

(2]

Disc/parc

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

(5]
Concl/ple
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orientacdes a partir
do comportamento
e/ou davidas
manifestadas pelo
usuario/familiar.

3.6

54-0 enfermeiro
programa e realiza
orientacdes a partir
da comunicagéo de
um novo
diagnéstico ou
tratamento.

(1]
Disc/ple

(2]

Disc/parc

3

(3]

Indif.

(4]

Concl/parc

7

(5]
Concl/ple

1

4.5

55-0 tempo para
proceder
orientacdes para alt
hospitalar é curto
considerando as
multiplas atividades
desenvolvidas pelo
enfermeiro.

1]
Disc/ple

(2]

Disc/parc

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

1

5]
Conc/ple

10

4.9

56-Os recursos
educativos para alta
hospitalar existenteg
nas unidades de
internac&o ndo sdo
utilizados pelos
enfermeiros.

(1]
Disc/ple

2

(2]

Disc/parc

3

(3]

Indif.

(4]

Concl/parc

5

(5]
Concl/ple

1

3.0

57-No hospital as
orientacdes para a
alta hospitalar
acontecem no
quarto, no balcéo,
corredor, e sao
interrompidas a
todo 0 momento
pelos demais
membros da
equipe.

[1]
Disc/ple

(2]

Disc/parc

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

3

5]
Concl/ple

8

4.7

58-A ades&o as
orientacdes para alt
hospitalar esta
relacionada a
valorizacéo da
populacéo por
hébitos saudaveis.

" (1]
Disc/ple

(2]

Disc/parc

1

(3]

Indif.

(4]

Concl/parc

4

(5]
Concl/ple

6

43

59-A realizagdo de
eventos de educacd
permanente no
municipio, com
participacéo de
enfermeiros dos
diferentes pontos dg
atencéo, estabelece
corresponsabilidade
no cuidado ao
usuério portador de

[1]
Disc/ple

2

condigdo cronica.

(2]

Disc/parc

1

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

4

5]
Concl/ple

4

3.6
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60-Os enfermeiros
desconhecem os
programas e
insumos
disponibilizados
pela UBS a
populacéo.

(1]
Disc/ple

1

(2]

Disc/parc

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

6

(5]
Concl/ple

4

4.0

61-O enfermeiro
realiza contato
(escrito/verbal) com
a UBS para
informar sobre
procedimentos e
insumos necessario
a continuidade do
cuidado ao portador|
de condicao crénical
no domicilio.

[1]
Disc/ple

P 3

(2]

Disc/parc

5

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

3

5]
Concl/ple

2.2

62-A articulagéo
efetiva entre os
diferentes pontos de
atencdo a salde
diminui
reinternagdes de
usuério portador de

(1]
Disc/ple

3

condigdo cronica

(2]

Disc/parc

5

(3]

Indif.

(4]

Conc/parc

3

(5]
Concl/ple

3.7
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
Pro-Reitoria de Pesguita ¢ Extensds
Copité de Etica emn Pesguisa com Seres Humanos

CERTIFICADO e 1392

O Comité de Erica am Pesguica com Seres Humanas (CEPSH) da Pro-Reitoria de Pesquiss & Extenszio da Uni\er;ida,del
Federal de Santa Catarina, instituide pela PORTARIA N 50384/ GR%9 de 04 de novembro de 1999, com base nas nommas para =
constitnicio e funclonamento do CEPSH, considerando o comtide no Regimente Tneemo do CEPSH, CERTIFICA gue os
procedimentos que envolvem seres himanos no projeto de pesquisz shaixo especificado estio ds zecorde com os principios

éticos estabelecidos pels Comissio Naclonal de Exica em Pesquisa - CONEP
APROVADO

PROCESSQ: 1392 FR: 482081

TITULQ; Direwizes pam o pluna de alt bos pitalas: uma prop asta fundamentadh na principio daimegmlidde,

AUTOR: SELMA REGINA DE ANDRADE, Alds label da Sikveina Mello

FLORIANOPOLIS, 10 go Fevemim g, 2002

Coprdenadar de CEPSHTUFSC
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ANEXO B: CARTA DE ACEITACAO DA INSTITUICAO

hi

UF5SC

DECLARAGAC

Declaro para os davdos fins ¢ efeilos legas que,
abjativando alender g exigéncias para a obtencdo de parecer do
Comité de Efica em Pesquisa com Seres Humanos, & como
reprecentante kegal da Instituigao, tome cnrﬂa-:bdnsn'.u_du prajels
de pesguisa “Direlizes psrg o plano de alts hozpinlr wnd
propasts findamentads e prncipio de infegraldsda’, @ cumprire
os fermos da Resolecdo CNS 1896486 e suas complemantarss, &
como esta instibuicdo tem condiglo pera o desenvalvimento daste
projetn, audorizo 8 sUa execuURHA0 NOS PEMOS propasiog
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Prof® Felipa Felicio
Diretor Geral HUIUFSC
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