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RESUMO

O investimento em saude para atendimento no contexto hospitalar, com énfase
em tratamento e recuperagdo, possuiu um alto gasto nos ultimos anos. Para todos os
usuarios de saude faz-se necessario o acompanhamento em saude posterior ao
atendimento hospitalar em servigo de menor complexidade tecnoldgica para controle da
doenca ja instalada, identificagdo precoce de alteragdes e promocao da saude. A
continuidade do cuidado ¢ uma acdo fundamental para solucionar os problemas
identificados apds a alta pelo paciente, como a falta de informagdo sobre seu
autocuidado, englobando acgdes que asseguram a qualidade da assisténcia a saude
durante a transferéncia de pacientes entre os servicos de satde ou unidades de uma
mesma institui¢do. O estudo tem como objetivo compreender a continuidade do
cuidado, com énfase nas estratégias utilizadas por enfermeiros para a transi¢do do
paciente com doengas cronicas ndo transmissiveis do hospital para o domicilio ou
centros de satude. E um estudo de carater qualitativo que utilizou a analise tematica, nele
participaram 17 enfermeiros que foram selecionados de forma intencional no periodo de
julho a setembro de 2018. O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina, com
protocolo de numero 2.537.096. Do processo analitico dos dados emergiram trés
categorias que ilustram como se da a continuidade do cuidado do hospital para o
domicilio ou ateng¢do primaria a saude, assim como os entraves enfrentados. Na primeira
categoria ¢ apresentado os principais obstaculos encontrados no momento em que o
paciente recebe a alta e como os enfermeiros lidam com tais situagdes, como a falta de
tempo pela alta demanda de cuidados requeridos pelos pacientes. Problemas como a alta
hospitalar sem acompanhamento e a falta de padroniza¢do da alta hospitalar podem
gerar consequéncias como a reinternacdo do paciente. A segunda categoria busca
evidenciar as intervengdes ja realizadas pelos enfermeiros no momento de estabelecer a
continuidade do cuidado iniciado no hospital. Para completar, a terceira categoria traz a
comunicagdo como parte fundamental entre os servigos do sistema unico de saude para
efetivar a continuidade do cuidado. Para isso ¢ importante uma boa interacao entre os
profissionais da equipe multidisciplinar, o que muitas vezes se torna um desafio. O
estabelecimento da continuidade do cuidado hospitalar enfrenta muitos obstaculos, para
auxiliar sua efetivacdo ¢ aconselhdvel a criagdo de um documento padronizado que
auxilie o enfermeiro no processo de orientagdo para alta e encaminhe o paciente para
seu centro de saude de referéncia. Aponta-se a necessidade do fortalecimento da
contrarreferéncia junto as instituicdes hospitalares, em especial na comunicagdo entre
enfermeiros.

Palavras-chave: Enfermagem. Continuidade da Assisténcia ao Paciente. Cuidado de
Enfermagem. Sistema Unico de Saude. Gestdo em satde
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1 INTRODUCAO

As doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) representam um dos maiores
problemas de saude publica nos dias de hoje, gerando um elevado niimero de mortes
prematuras, perda de qualidade de vida e impactos na economia, seja na familia, comunidade
ou na sociedade de modo geral (VIEIRA et al., 2016; MALTA et al., 2015).

Com seus 206 milhdes de habitantes, o Brasil registra 928 mil mortes causadas por
DCNT, atingindo 73% das mortes no pais. A Pesquisa Nacional de Saude (PNS) realizada
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) a cada cinco anos, a ultima
realizada foi no ano de 2013, revelou que cerca de 45% da populagdo ¢é portadora de alguma
DCNT, sendo a sua maioria composta por mulheres. Estima-se entdo que exista mais de 66
milhdes de brasileiros com diagnostico prévio de alguma DCNT. Destes, a regido do pais que
se destaca com a maior prevaléncia ¢ a regido Sul (52,1%), apresentando Santa Catarina como
o terceiro estado com a maior prevaléncia encontrada, de 48,4% (IBGE, 2018).

Quando se trata do atendimento a pessoas com doengas cronicas exacerbadas no
contexto hospitalar, uma vez tratado o paciente, ¢ fundamental o encaminhamento para
acompanhamento sequencial na Aten¢ao Primaria a Satde (APS). Entdo, para que o processo
de referéncia e contrarreferéncia ocorra € necessario conhecer como se estrutura o modelo de
atengdo no Sistema Unico de Satde (SUS).

J& no que se refere ao acesso aos servicos de satde, o Sistema de Regulacdo, ¢ a
ferramenta de gestdo que orienta o processo de referéncia e contrarreferéncia, cujo objetivo €
facilitar o acesso dos pacientes aos servigos de saide com diferentes densidades tecnologicas,
assegurando assim um atendimento completo e continuo aos individuos (CORREA; DO,
2014).

Ainda segundo Corréa e D6 (2014), ha diversas fragilidades no sistema em razdo da
desarticulagcdo entre os dispositivos de atengdo a saude, sendo considerada a mais grave a
descontinuidade da assisténcia, ou seja, descumprimento do principio da integralidade
conforme previsto pelas diretrizes do SUS.

No Brasil, no ano de 2015, foram realizados em média 2 milhdes de internagoes
hospitalares, perfazendo, aproximadamente 3 bilhdes de reais de gasto publico (BRASIL,
2015). O investimento em saude para atendimento no contexto hospitalar, com énfase em

tratamento e recuperagao, possuiu um alto gasto nos ultimos anos. Para todos os usudrios de
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saude faz-se necessario o acompanhamento em satde posterior ao atendimento hospitalar em
servico de menor complexidade tecnologica para controle da doenca ja instalada,
identificacao precoce de alteracdes e promogao da saude.

Segundo estudos internacionais, 13 a 20% das reinterna¢des hospitalares sdo evitaveis,
aproximadamente, demanda que onera indevidamente o sistema de saude. Em trés ensaios
clinicos randomizados realizados pelo Instituto Nacional de Pesquisa em Enfermagem dos
EUA foi comprovado que ¢ possivel ter US$4.845,00 de economia por paciente quando se
tem um acompanhamento eficaz através do cuidado na transicdo entre servigos
(HIRSCHMAN et al., 2015).

Outro estudo, dessa vez realizado no Sul do Brasil, traz como evidéncia inumeras
falhas na estruturacao e interacao do processo de referéncia e contrarreferéncia ao individuo
acometido por alguma DCNT, dificultando a transicdo desses pacientes entre o hospital e a
APS (ERDMANN et al., 2013). Aponta-se ainda para uma falha de comunicagdo entre o nivel
hospitalar e de aten¢do primadria, elucidando a quase inexisténcia da comunicagdo verbal, via
sistema ou documento de alta hospitalar. De acordo com Cunha (2016), a procura por
assisténcia por meio de familiares que buscam a unidade ou através de visitas rotineiras
realizadas pelos Agentes Comunitarias de Saude (ACS) é uma das formas como os
profissionais da APS conseguem obtém mais conhecimentos sobre seus usudrios que ja
passaram por algum processo de internacao hospitalar.

Estratégias internacionais apontam a continuidade do cuidado como uma agdo
fundamental para solucionar os problemas identificados apds a alta pelo paciente, como a
falta de informagdo sobre seu autocuidado, englobando acdes que asseguram a qualidade da
assisténcia a saide durante a transferéncia de pacientes entre os servigos de saide ou unidades
de uma mesma instituicdo (HAGGERTY et al., 2013).

Nesse sentido, a atuacdo do enfermeiro na transi¢do entre servigos surge para fornecer
ao paciente o suporte adequado, oferecendo condicdes para a conducdo de uma transicao
saudavel do hospital para a APS ou domicilio (RIBAS et al, 2018). No estudo realizado por
Burke et al. (2012) foram encontrados dez dominios que compdem uma ponte representando a
transicdo de cuidados entre um servigco e outro. Para essa construgdo, primeiramente foram
identificados os principais componentes para que ocorra a transicdo ideal, e entdo seja
colocado em pratica o planejamento das mudancas. Ainda, conforme os autores, a auséncia de

um dos componentes enfraquece-a, acarretando em lacunas e comprometendo o cuidado.
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O cuidado transicional engloba agdes que asseguram a continuidade da assisténcia a
saude durante a transferéncia de pacientes entre os servicos de satde. Sdo elaboradas metas a
curto e longo prazo para o fortalecimento do cuidado conforme as necessidades de saude do
individuo, oportunizando uma recuperacao segura. O estabelecimento desses objetivos em
conjunto com o paciente e seus familiares proporciona o estimulo do vinculo com o
enfermeiro. Este utiliza de algumas estratégias ao realizar tal cuidado, como a compreensao
da transi¢do segundo a visdo do individuo que a experiéncia, identificando suas necessidades
através dessa abordagem (WEBER et al., 2017).

A literatura enfatiza que o momento da alta hospitalar ¢ um ponto de transi¢do bastante
suscetivel a fragmentacao da assisténcia, o que demanda especial atencao dos profissionais
para proporcionar um cuidado continuado, assim como aponta Burke et al. (2012). Isso
porque a alta hospitalar ndo ¢ um evento isolado, mas sim, um processo que se desenvolve ao
longo do tempo, desde que o paciente foi admitido no setor. Ao final desse processo, deve-se
cumprir com as metas tracadas no plano de cuidados, de modo a garantir acesso aos demais
servigos necessarios, além do cuidado seguro e qualificado ao individuo (CAMARGO;
ANDRE; LAMARI, 2016).

No entanto, o processo de transi¢cdo de um servigo para o outro pode gerar momentos
de instabilidade e inseguranga para o paciente, que ira sair de um ambiente em que era
supervisionado 24 horas por dia por equipe multiprofissional, para o contexto comunitario ou
domicilio. E neste momento, em que ele se encontra vulneravel diante da transicio, e que a
atuacdo do enfermeiro se torna indispensavel.

Sendo o enfermeiro o profissional que atua diretamente no cuidado, ele dispde de
melhores oportunidades para desenvolver um vinculo com o paciente e seus familiares. Por
conseguinte, juntamente com eles estabelece planos de cuidados que oferecem uma maior
autonomia ao paciente ao mesmo tempo em que insere a familia no cuidado. Assim, o
enfermeiro surge como agente facilitador, auxiliando na consolida¢cdo do cuidado através de
acoes individuais e coletivas que visam valorizar o paciente em sua singularidade e
multidimensionalidade em seu verdadeiro contexto (COSTA et al., 2014).

O retorno para a casa e o acompanhamento em satde junto aos centros de saude da
APS muitas vezes ndo ¢ facil, causa ansiedade, dificuldade de enfrentamento e diversos
medos. Dessa forma, a educagdo em saude desenvolvida por enfermeiros consiste em uma das

estratégias que ird proporcionar conhecimento ao paciente com doengas cronicas, maior



14

efetividade no tratamento, retorno ao convivio familiar e as suas atividades cotidianas. Além
disso, ¢ outro fator que influéncia na diminuicdo das reinternagdes hospitalares (COSTA et
al., 2014; CAMARGO; ANDRE; LAMARI, 2016).

As evidéncias acerca das fragilidades no cuidado transicional incluem o aumento de
readmissdes hospitalares, que geram mais custos para as instituicdes, prejudicando a
seguranca do paciente e seus cuidados (BURKE et al, 2013). Ao efetivar esse cuidado
transicional, h& um aumento do impacto da adesdo ao tratamento e seus cuidados pOs-
operatorios € consequentemente uma redug¢do de custos pela diminui¢do das taxas de
reinternacdo. (ENGLANDER et al., 2014).

Uma revisdo de literatura sistematizada desenvolvida sobre o tema revelou em seus
achados diversos estudos que revelam interesse na melhoria de a¢des durante a transicdo do
cuidado, especialmente em condigdes cronicas, uma vez que foram evidenciados beneficios
relacionados a redugdo de reinternagdes, como os estudos apresentados por Weber et al,
(2017).

Diante disso, este estudo tem como base de pesquisa a seguinte pergunta: Como os
enfermeiros compreendem a continuidade do cuidado, em especial, as estratégias utilizadas

por enfermeiros para a transi¢do do paciente com DCNT do hospital para o domicilio?
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2 OBJETIVOS

Compreender a continuidade do cuidado, com énfase nas estratégias utilizadas por

enfermeiros para a transi¢ao do paciente com DCNT do hospital para o domicilio.



16

3 REVISAO DE LITERATURA
Foi realizado trés revisdes de literatura para melhor conhecimento do tema abordado
com os seguintes topicos: Doengas cronicas nao transmissiveis; Redes de atencao a saude e a

continuidade do cuidado; O cuidado de enfermagem na transi¢ao entre servigos.

3.1 DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

Na transicdo epidemiologica dentre as DCNT, evidenciam-se doengas
cardiovasculares como as Doengas Arteriais Coronarianas (DACs), Hipertensao Arterial
Sistémica (HAS) e o Acidente Vascular Encefalico (AVE), que prevalecem com um
expressivo impacto na morbimortalidade mundial e nacional (VIEIRA et al, 2016). Com seus
206 milhdes de habitantes, o Brasil registra 928 mil mortes causadas por DCNT, sendo assim,
atingindo 73% das mortes no pais. Em uma escala mundial, doencas respiratorias cronicas e
cardiovasculares, canceres ¢ diabetes mellitus (DM) sdo atualmente as doengas que mais
matam, ocasionando 15 milhdes de dObitos entre pessoas de 30 a 70 anos (WHO, 2017)

As razoes sao multiplas, ma alimentagdo, sedentarismo, uso de tabaco e consumo
nocivo de alcool estdo entre os principais fatores de risco para as DCNT. Estes impactam a
vida do individuo com excesso de peso ou obesidade, hipertensdo arterial e aumento da
glicose sanguinea, lipidios e colesterol (MALTA; SILVA JR, 2013).

Dados obtidos pelo Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencgas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL) apontam que 53,8% da populagdo
encontra-se com sobrepeso e 18,9% foram diagnosticados com obesidade. Ainda segundo
pesquisa, € possivel identificar que no ano de 2016 a HAS teve um aumento de 14,2%
comparado a ultima década, atingindo assim 25,7% da populacao brasileira acima de 18 anos.
Ao se tratar de DM, 8,9% da populacao referiu apresentar a doenga no ano de 2016 (BRASIL,
2017a).

Entre 2011 a 2025, ¢ estimado que os custos socioecondmicos envolvendo DCNT
sejam de cerca de US$ 7 trilhdes em paises que possuem baixa e média renda. O que torna a
redu¢do da DCNT a nivel global uma circunstancia necessaria para o desenvolvimento
(MALTA et al., 2017a).

Essa condicao resultou na criagdo do Progress Monitor, divulgado pela Organizagao

Mundial da Saude (OMS), em que os governos devem intensificar seus esfor¢os para o
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controle das DCNT. Nele estd incluso agdes a serem alcancadas pelos paises para
estabelecerem metas e implementar politicas que abordem os principais fatores de risco para
DCNT e para a reducdo das mortalidades causadas por essas doengas. As taxas de paises que
aderiram mais metas, estratégias, campanhas e desenvolveram diretrizes aumentaram em
comparagdo a ultima publicagdo de 2015. O Brasil encontra-se na terceira colocagdo dos
paises com melhor desempenho, alcangando 13 de 19 indicadores estabelecidos pela OMS. O
caminho para atingir a meta estabelecida pelos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel,
esta na reducdo de um ter¢co no nimero de mortes prematuras por essa enfermidade até 2030,
algo que ainda encontra-se longe, necessitando de um desempenho ainda maior (WHO, 2017).

Sao dez indicadores nacionais de progresso, sendo que trés deles possuem subdivisdes
de metas, totalizando entdo 19 indicadores a serem alcancados pelos paises. Desses, o Brasil
conseguiu cumprir com é€xito 13 deles, outros estdo sendo trabalhados e desenvolvidos e
apenas dois ndo foram alcangados. Dentre os 13 estdo: metas nacionais em matérias de
DCNT; dados de mortalidade, pesquisa sobre fatores de risco; plano de acdo contra DCNT;
em relacdo as medidas de redugdo do uso de tabaco foram atingidas as metas de criacdo de
politicas para espaco sem fumo, como as adverténcias sanitdrias graficas, proibicdo de
publicidade e patrocinio, o que fez com que atingisse parcialmente as outras duas, com o
aumento de impostos especiais, precos € campanhas nos meios de comunicagdo; nas medidas
de reducdo de alcool atingiu-se parcialmente duas delas: aumento de impostos especiais €
redu¢do da disponibilidade fisica; as medidas para reduzir a mé alimentacdo foram executadas
com sucesso; e, por fim, as campanhas de educagdo e sensibilizacdo publica sobre atividade
fisica, diretriz para atencao clinica do cancer, DCNT e diabetes (WHO, 2017).

Uma forma de controlar o avanco das DCNT ¢ através de programas de intervengao
que incentivam as equipes multidisciplinares na APS, dando énfase a agdes que visem o
controle do excesso de peso e complicagdes da HAS e DM. Para isso, o Ministério da Saude
desenvolveu, e langou como uma agao preventiva e de promogao da saide em 2011, o Plano
de Acoes Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Cronicas Ndo Transmissiveis, que
tem o objetivo de priorizar acdes e investimentos fundamentais que auxiliam na redugdo da
morbimortalidade causada por essas doencas. Entre 2010 e 2014 j& foi possivel observar
redugdo de fatores de risco como o consumo abusivo de dlcool em aproximadamente 9% e de

tabaco em 23%, além de aumentar habitos saudaveis como o consumo de hortalicas em 23,5%
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e pratica de atividades fisicas em 15,7%. A vista disso, a taxa de morte prematura por DCNT
reduziu em 2,5% ao ano, como apontam pesquisas (BRASIL, 2012; MALTA, 2015).

Esses indicadores tém grandes chances de evolucdo caso seja considerada a
implantacao de estratégias realizadas pela enfermagem e toda equipe de saude. Ao se tratar
de doencas cronicas, ha fatores de risco que sdo modificaveis, ou seja, que podem ser
revertidos, como por exemplo, excesso de peso e obesidade, ingestdo de sal, ingestdo de
alcool, sedentarismo, tabagismo e estresse. Estes fatores podem e devem ser trabalhados pelo
enfermeiro com seu paciente, a fim de melhorar sua qualidade de vida. J& existem evidéncias
de que mudangas nesses fatores sdo de baixo custo e ocasionam na redugdo da pressdo arterial
e, consequentemente no risco cardiovascular. Cabe ao enfermeiro realizar esse papel de
orientagdo e compartilhamento de informagdes acerca da doenga com seu paciente, abordando
possiveis complicacdes, tratamentos e garantir que ele possa se auto cuidar (COSTA et al.,
2014).

Segundo Acosta (2016), essas doencas t€ém uma trajetéria que pode apresentar
alteracdes ao longo do tempo, retratando periodos de intensificacdo dos sinais e sintomas ou
até remissdo. Isso faz com que seja necessaria a assisténcia continua do paciente pela rede de
aten¢do. Ao utilizar multiplos servigos de saude e ser atendido por diferentes profissionais, o
paciente pode ter seu cuidado fragmentado e nao cria vinculo em nenhum lugar, o que ¢ uma
fragilidade a integralidade da atencao.

Neste contexto, a APS ¢ o primeiro elemento de um processo continuo de ateng¢do,
sendo de extrema importancia e grande influéncia, visto que ¢ a coordenadora do cuidado no
que se trata do acompanhamento longitudinal entre os servicos, como aponta Rodrigues et al.,
(2014). Frente a isso, € necessario que haja a consolidacdo do sistema de referéncia e
contrarreferéncia, buscando a integracdo dos servigos de saude entre as redes de atencdo a
satide. Dessa forma, o usudrio ndo ficard sem auxilio do sistema pela falta de continuidade do
cuidado e havera a efetivacao do atendimento integral.

Diante do exposto, a assisténcia de uma equipe multidisciplinar tem grandes
contribuigdes em relagdo a adesdo ao tratamento do paciente, sendo relevante seu papel em
busca da preven¢ao de complicacdo nos atendimentos. Nas palavras de Costa et al., (2014), o
enfermeiro, como parte desta equipe, tem como uma de suas responsabilidades realizar
controle e acompanhamento do cuidado para prevenir riscos e agravos da doenca. Assim

como, através de seu conhecimento cientifico adquirido durante sua formagao e capacitagoes,
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desenvolver o papel de educador, instruindo seu paciente a realizar melhoras em sua

qualidade de vida.

3.2 REDES DE ATENCAO A SAUDE E A CONTINUIDADE DO CUIDADO

Ao retomar Mendes (2011) ¢é possivel compreender que o aumento da prevaléncia das
doengas cronicas nos ultimos anos representa o produto da transicdo epidemiologica
enfrentada no mundo todo, o que levou a necessidade de mudanga do modelo de atengdo a
saude em sistemas de saude de diversos paises.

Nesse sentido, o SUS vem desenvolvendo esfor¢os para responder adequadamente a
estas condicdes de satide, mesmo que ainda ndo tenha superado completamente a agenda de
condi¢des agudas (MENDES, 2011). O desenvolvimento da origem e implementacdo do SUS
aconteceu em decorréncia de um processo de mobilizagdo social a partir de um conjunto de
servigos ja existentes e de variadas origens. A partir dai foram instituidas as gestdes
municipais semiplenas, onde se iniciou a discussdo de iniciativas de planejamentos com
logica sistémica do sistema de satde, baseando-se em ferramentas regulatorias. Um exemplo
disso, e que acontece até hoje, sdo os encaminhamentos a partir dos servigos basicos para
servigos secundarios ou tercidarios (MAGALHAES JUNIOR, 2014).

Estudos apontam que a forma mais eficiente de concretizar a integralidade, um dos
principios doutrinarios do SUS, ¢é através da estruturagdo dos sistemas em redes
(MAGALHAES JUNIOR, 2014). Nesse sentido, a partir da Portaria 4.279/2010, a
organizagdo do SUS passou a ser estruturada em Redes de Atencdo a Saude (RAS). Nessa
logica, a configuracdo dos servigos de saude se da de forma dindmica e horizontal, além de ter
como centro de comunicagdo a APS e oferecer atengdo continua e integral a populagao
(BRASIL, 2010; MENDES, 2014).

As RAS sao apontadas como um modelo assistencial que visa a integralidade entre os
servigos oferecidos pelo SUS, que contemplam a¢des de promocgao da saude, de prevencao de
doencas, de tratamento, de reabilitagdo e de cuidados paliativos. Sua implantacdo sugere mais
eficacia na produgdo de saude, melhorando efetivamente a gestao do sistema de satide em seu
espaco regional e contribuindo para melhorias no funcionamento do SUS (CAMARGO;

ANDRE; LAMARI, 2016). Contudo, seu funcionamento so ocorre com a interacio de trés
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elementos: populacdo/regido de satde definidas, estrutura operacional e um modelo de
atencdo a saude.

O primeiro elemento ¢ bem caracteristico, pois para poder preservar ou melhorar a
saude das pessoas da comunidade, primeiramente deve-se conhecé-la, identificando a regido a
ser trabalhada, suas fortalezas e fraquezas. Desse modo, deve ser bem definida, assegurando
que as estruturas de satide sejam bem distribuidas no territério, para assim garantir o tempo e
a resposta necessarios no atendimento a populacao (MENDES, 2011).

O segundo elemento ¢ a estrutura operacional, que sao os diferentes pontos de atencgao
a saude e as ligagdes que os comunicam. Sdo eles: atencdo basica a satde; pontos de atengao
secundario (UPA, policlinicas) e terciarios (hospitais); sistemas de apoio (o sistema de apoio
diagnostico e terapéutico, o sistema de assisténcia farmacéutica e os sistemas de informagao
em saude); sistemas logisticos (o cartdo de identificacdo das pessoas usudrias, o prontuario
clinico, os sistemas de acesso regulado de atencdo a satde; o sistema de transporte em saude;
e o sistema de governanga das redes, discutido em termos de sua institucionalidade, de seus
sistemas gerenciais e de seu sistema de financiamento.) (MENDES, 2011).

Por fim, o modelo de atengdo a saide completa o terceiro elemento para o
funcionamento das RAS. Trata-se de um sistema logico que organiza a forma de
funcionamento das RAS, articulando as relagdes existentes entre a populacdo e seus
subgrupos por estratificacao de risco (BRASIL, 2018a).

As fungdes da APS na RAS incluem o suporte no cuidado que se faz necessario, sendo
o modelo de aten¢do e servigo de saude com elevado grau de descentralizacdo na rede. E
assim, coordenando o cuidado ao individuo, através da elaboracdo e gestdo de projetos
terapéuticos singulares, acompanhamento do fluxo dos usuarios entre as RAS, ou seja, sendo
o centro de comunicagdo entre os pontos de aten¢do e se responsabilizando pelo cuidado do
usuario em todos eles com relagdes horizontais, continuas e integradas. Ela também propde
resolutividade aos problemas, identificando riscos e necessidades das demandas de saude com
a articulagdo de diferentes tecnologias de cuidado, visando desenvolver vinculos e
intervengdes clinicas e sanitarias. E por fim, ordenar as redes através do conhecimento das
necessidades de satde da sua populagdo para assim organizar conforme suas necessidades
(BRASIL, 2018a).

A assisténcia hospitalar ¢ organizada conforme as necessidades apresentadas pela

populacdo do local, com o intuito de garantir atendimento aos usudrios através do apoio da



21

equipe multiprofissional com foco na qualidade da assisténcia prestada e na seguranca do
paciente. Sendo um dos pontos de atengdo da RAS e possuindo outras politicas intersetoriais,
a assisténcia tem o intuito de assegurar a resolutividade da atencao e continuidade do cuidado
com equidade e transparéncia. Desse modo, surgiu a Politica Nacional de Atencao Hospitalar
(PNHOSP) que veio da necessidade de reorganizar de forma qualificada o cuidado prestado
pelo hospital no &mbito do SUS. Essa politica prevé e recomenda a criagdo do Nucleo Interno
de Regulacao (NIR) que realizara a comunicagdao do hospital com as centrais de regulagao,
determinando o perfil de complexidade da assisténcia, gerindo os leitos de internagdo e
disponibilizando consultas ambulatoriais, servigos de apoio diagnéstico e terapéutico
(BRASIL, 2018b).

O NIR ¢ uma unidade técnico-administrativa localizada dentro do hospital que ira
monitorar a movimentagao interna e externa do paciente durante seu processo de internagao
até sua alta hospitalar. Conforme estabelecido pela PNHOSP ¢ este 6érgao que busca por vagas
de internagdo e apoio diagndstico e terapéutico fora do hospital para seus pacientes internados
quando necessario. Em razdo de todas essas fungdes, recomenda-se que o NIR funcione 24
horas por dia e 7 dias por semana, sendo composto de uma estrutura minima contendo um
médico horizontal ou diarista, uma enfermeira diarista e uma assistente social (BRASIL,
2017b).

O NIR ¢ estabelecido por trés pilares, que sdo: Praticas de Regulacao, Articulagdo com
a RAS e Monitoramento. Realizadas juntas e com um bom desempenho, esses trés pilares
fazem com que uns maiores nimeros de pacientes sejam beneficiados, atingindo o objetivo
final do trabalho (BRASIL, 2017b).

O primeiro pilar, chamado de Praticas de Regulacdo, consiste em atividades realizadas
junto as Centrais de Regulagdo (Ambulatorial, Hospitalar e Urgéncia) com objetivo de
aprimorar os recursos assistenciais que se encontram no hospital. Essas atividades vinculam o
NIR com os pontos de atencdo da RAS para organizar e acompanhar o fluxo dos usuarios,
padronizando-os, o que ¢ de grande importancia para fazer com que o acesso do usuario
ocorra de forma efetiva, em tempo adequado e com os recursos necessarios (BRASIL,
2017b).

Dessa forma, a Articulagdo com a RAS ¢ o segundo pilar a ser executado, ¢ aqui em
que ocorre a interlocucao entre o hospital e as Centrais de Regulagdo e de outras institui¢des

da rede, como UBS, UPA e outros hospitais. O NIR é quem monitora as solicitacdes de
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transferéncia externa, sinalizando casos a serem priorizados e podendo criar fluxos
especificos. E ele também quem indica o censo de leitos local periodicamente, apresentando
os leitos disponiveis para interna¢ao, quando possivel, para pacientes que se encontram em
outras instituicdes da Rede. Um dos desafios enfrentados ¢ conseguir informagdes precisas em
tempo habil sobre pacientes que necessitam de transferéncia entre as instituicdes da Rede
(BRASIL, 2017b).

Por fim, o terceiro pilar, conhecido como Monitoramento, ¢ onde ird ocorrer a
avaliacdo dos indicadores para identificar o desempenho do NIR, e assim, reconhecer areas
que devem ser aperfeicoadas através da elaboragdo de planos de agdo a serem implantados
(BRASIL, 2017b).

Este modelo de gestdo de leitos ofertado pelo NIR fard com que ocorra uma melhor
distribuicao nas internag¢des hospitalares, otimizando a utilizagdo de seus leitos e, portanto,
reduzindo o tempo médio de permanéncia. Também apresenta gerenciamento de altas e
marcagdo de consultas especializadas melhoradas, reduzindo a procura dos pacientes a

emergéncia (BRASIL, 2017b).

3.3 O CUIDADO DE ENFERMAGEM NA TRANSICAO ENTRE SERVICOS

Servigos de diferentes densidades tecnologicas sdo necessarios para que 0s usuarios
recebam uma assisténcia integral em satide. Assim, a APS, Servi¢o de Atendimento Movel de
Urgéncia (SAMU) e unidades hospitalares construindo fluxos de referéncia e
contrarreferéncia. Recentemente, uma pesquisa realizada em Minas Gerais demonstrou a
auséncia de encaminhamento de usuarios para os servigos, o que apresenta entdo uma possivel
sugestdo que supra esse impasse: operacionalizar as equipes com fun¢do de reconhecer e
encaminhar os usuarios conforme suas necessidades. Dessa forma, o momento de alta
hospitalar torna-se fundamental para realizagdo de uma adequada contrarreferéncia e
continuidade do cuidado, ndo apenas com suas burocracias e sim, o compromisso do
profissional e da instituicio. Mesmo com falhas na continuidade da informacao, a assisténcia
a saude ¢ prestada de forma adequada (FREITAS; MOREIRA; BRITO, 2014).

Estudo, como o de Freitas; Moreira e Brito (2014), trazem que com a continuidade do
cuidado hd um menor uso de servigos de urgéncia, principalmente de pacientes que possuem

mais de uma comorbidade e historico de multiplas internagdes. Como pacientes diabéticos
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que ao serem assistidos por médicos da familia que visam a continuidade do cuidado na APS,
tiveram suas taxas de hospitaliza¢do e mortalidade diminuidas ao se comparar com pacientes
desassistidos.

Especialmente, quando se trata do cuidado de enfermagem, a transi¢ao do paciente
entre os servicos faz com que ele fique sem cobertura e orientacdo segura até o
estabelecimento de um novo vinculo. Os ditos vazios assistenciais sdo fragilidades
encontradas no estabelecimento das RAS. Mesmo com todas as estratégias de gestao
envolvendo redes tematicas, linhas de cuidado, regides de saude, entre outras, este modelo
continua sendo fragmentado, com baixo impacto e custos elevados. Para suprir esses vazios
assistenciais e evitar que o paciente fique perdido entre as redes de atengdo, algumas
iniciativas podem ser feitas, principalmente pelas equipes de enfermagem (ALMEIDA et al.,
2016).

Algumas iniciativas nacionais ja se encontram em andamento, como o Projeto Gestao
de Alta: Estratégia para Continuidade do Cuidado que esta sendo realizado no Complexo
Hospital das Clinicas de Curitiba/PR em uma parceria entre o proprio hospital, a Universidade
Federal do Parana e a Secretaria Municipal de Satde de Curitiba. Ele tem como principal
objetivo uma maior interagdo entre a APS e o hospital, assim o paciente continua o tratamento
proximo a sua residéncia. Ele também se aproxima dos profissionais de satde da APS
sentindo-se amparado e evitando complicacdes apds a alta e reinternagdes desnecessarias.

Outra modalidade de continuidade do cuidado ¢ o cuidado domiciliar que completa e
integra a APS e a rede hospitalar e possibilita tratamento humanizado, reducdo do tempo de
permanéncia hospitalar, conforto e satisfacdo dos usuarios. Esta estratégia possibilita praticas
mais proximas do conceito da integralidade, sendo um facilitador na articulagdao entre os
servicos. Este modelo visa superar o modelo assistencial que ¢ centrado no cuidado hospitalar,
mas em algumas situagdes € necessario fazer o tratamento hospitalar, no entanto muitos
outros podem ser resolvidos ainda na APS (BRITO et al., 2013; SUGIURA et al., 2018).

Neste caso as intervengdes sdo realizadas no proprio domicilio do paciente por uma
equipe multiprofissional. Para isso, conhecer o contexto em que o paciente vive no domicilio
permite entender sua realidade e faz com que o profissional seja criativo e flexivel quanto aos
cuidados orientados. O cuidado domiciliar propicia inovagdo no cuidado ao paciente,
propondo relagdes mais proximas com usuarios € familiares que sdo assistidos pelas equipes.

E importante estimular o relacionamento positivo entre familiares, j& que a familia ¢ sua
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principal rede de apoio e o estabelecimento de vinculos entre eles gera impactos positivos no
cuidado (BRITO et al., 2013; SUGIURA et al., 2018).

Uma pesquisa feita na Suécia apresentou que foram realizadas intervencgdes de
cuidado sobre a continuidade do cuidado em um grupo de idosos € em outro grupo nao
fizeram, para entdo comparar os resultados. O grupo que recebeu intervengdes apresentou
melhora quanto a diminuicao de sintomas e sua propria seguranga. Os componentes essenciais
para o acompanhamento dos idosos foi o planejamento com o proprio paciente sendo o
protagonista do seu cuidado em sua casa através de uma avaliacdo geridtrica compreensiva.
Isso fez com que tivesse um aumento da participacdo e percepcao dos pacientes em seu
autocuidado. Também permitiu que os cuidadores entendessem melhor o que os pacientes
pensam, ja que havia um contato entre eles durante um longo periodo, seja por telefone ou
visita domiciliar (EBRAHIMI et al., 2016).

Estudos comprovam que nao incluir o prestador de cuidados no planejamento de alta
pode influenciar no tempo de internagdo hospitalar e no aumento de readmissdo hospitalar.
Para aumentar eficacia do cuidado continuado ¢ indicada a participagdo ativa dos prestadores
de cuidado durante o processo de planejamento da alta. Isso faz com que haja uma maior
interagdo entre a familia e os profissionais, em particular o cuidador. Familiares mais
instruidos tendem a adotar melhores estratégias para resolucdo de problemas futuros. O
planejamento de alta ¢ um processo que inicialmente identifica as necessidades do paciente
para entdo reconhecer quais cuidados devem ser realizados em todas as etapas do tratamento.
Antes do momento da alta o profissional ja deve ter providenciado todas as informagdes
necessarias a serem passadas ao paciente e seu cuidador. O planejamento da alta ¢ um fator
essencial na transicdo do paciente do hospital para o domicilio, gerando assim a continuidade
do cuidado (MORALIS, 2010).

Recentemente, estudo realizado em Portugal apresentou um instrumento que
possibilita a continuidade da informacao, que significa a transferéncia da informagdo clinica
do paciente entre os profissionais de saude. A maioria dos pacientes considera isso importante
pois faz com que o especialista conheca sua historia clinica, ndo necessitando lhe passar todo
seu histérico novamente. Do mesmo modo, quando ele retorna a APS, o profissional que lhe
acompanha ja estd sabendo o que aconteceu com o especialista, evitando que ele esqueca de

repassar alguma informacao (MENDES et al., 2017).
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Este mesmo estudo revelou que quase 50% dos pacientes esperam menos de um dia
para conseguir contatar um profissional de enfermagem em situacdo de urgéncia. Isso mostra
como a acessibilidade nas redes de saude em Portugal obtiveram melhoras significativas nos
ultimos anos, além da satisfagdo dos pacientes frente ao cuidado. Os usudrios percebem que
os profissionais de satide se preocupam com eles, o que os deixa a vontade para serem
ouvidos, especialmente os que apresentam alguma doenga cronica, referem que ter relagdes a
longo prazo ¢ importante. O fato de ndo haver um profissional de enfermagem como

referéncia dificulta na hora de estabelecer vinculo (MENDES et al., 2017).
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4 METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo de abordagem qualitativa do tipo descritivo-exploratorio, que
permite a constru¢ao do conhecimento a partir das experiéncias que os sujeitos vivenciam em

seu cotidiano (TAQUETTE; MINAYO, 2015).

4.2 CENARIO DO ESTUDO

O estudo teve como cendrio as Unidades de Clinica Médica I e II e Unidades de
Internagdo Cirurgicas I e II do Hospital Universitario Polydoro Ernani de Sao Thiago
(HU/UFSC) localizado em Florian6polis. A cidade de Floriandpolis ¢ a capital do Estado de
Santa Catarina, regido Sul do Brasil, situa-se no litoral catarinense, com uma extensdo
territorial de 675,409 km? e aproximadamente 469 mil habitantes, apresentando um Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,847. Em razdo de sua situacdo politica e economica,
Florianopolis tornou-se referéncia para inimeros servigos ¢ procedimentos em saide em seu
estado, Santa Catarina (IBGE, 2018)

O HU/UFSC foi fundado em 1980 e atende exclusivamente usuarios do SUS. E um
hospital de referéncia e o Unico hospital federal do estado de Santa Catarina, contando com
um corpo clinico multidisciplinar para assegurar um atendimento qualificado a todos nas
diversas especialidades, tanto em nivel ambulatorial quanto hospitalar (HU/UFSC, 2017). No
ano de 2016, a Universidade Federal de Santa Catarina assinou contrato com a Empresa
Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH) com o objetivo de recuperar a infraestrutura
fisica, tecnologica e recompor o quadro de profissionais da instituicdo. Com a assinatura deste
contrato o HU/UFSC passou a ser administrado através de uma ag¢do em conjunta entre a
universidade e a EBSERH. Criada em 2011, a EBSERH ¢ uma empresa publica vinculada ao
Ministério da Educagdo com a finalidade de modernizar a gestdo da estrutura administrativa,
que passou a contar em seu organograma com a Superintendéncia e trés geréncias: de ensino e
pesquisa, aten¢do a saide e administrativa, que compde o colegiado executivo (HU/UFSC,
2018).

A Unidade de Internag¢do de Clinica Médica I encontra-se no 3° andar e conta com 17

leitos no total. E uma unidade de isolamento, portanto possui todas as especialidades do
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hospital que possuem alguma necessidade de isolamento. Possui um total de 8 enfermeiros. A
Unidade de Internag¢do de Clinica Médica II também se encontra no 3° andar e conta com 28
leitos que incluem oficialmente as especialidades de onco-hematologia, cardiologia,
neurologia, endocrinologia e clinica, no entanto outras especialidades como pneumologia,
hepatologia e gastrologia também sdo contempladas no momento. H4 um total de 35
funcionarios efetivados no setor, sendo 8 enfermeiros.

As clinicas cirurgicas do referido hospital encontram-se no 4° andar do HU e
compreendem as seguintes especialidades cirurgicas: Cirurgia Geral e do Aparelho Digestivo,
Cirurgia  Plastica,  Cirurgia  Vascular, Cirurgia  Proctoloégica,  Oftalmologia,
Otorrinolaringologia (cirurgia de cabega e pescogo) Ortopedia, Cirurgia Torécica,
Neurocirurgia e Anestesiologia. Apos a realizagdo de uma reforma geral da unidade em 2008,
a Clinica Cirargica I agora conta com 26 leitos e a Clinica Cirtrgica II com 30 leitos. As

equipes de cada unidade contam com 8 enfermeiros € um residente em enfermagem.

4.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Os participantes do estudo foram enfermeiros assistenciais e gestores vinculados ao
setor de clinica médica e cirurgica do presente hospital.

Critérios de inclusdo: ser enfermeiro assistencial ou em cargo de gestdo das unidades
médicas e cirurgicas com no minimo 3 meses de atuacdo nas unidades. Critérios de exclusao:
Enfermeiros em licenga maternidade ou saude.

Foram convidados a participar da pesquisa 25 enfermeiros, destes 17 foram
contemplados, 5 ndo atuavam na unidade por no minimo 3 meses e 3 ndo apresentaram

interesse em participar.

4.4 COLETA DOS DADOS

A coleta de dados ocorreu no periodo de julho a agosto de 2018, foram realizadas
entrevistas semiestruturadas, individuais, realizadas no ambiente e horario de trabalho, em
sala reservada que garantia a privacidade do participante. O roteiro da entrevista encontra-se
no Apéndice B. As entrevistas foram registradas por gravacdo digital de voz e tiveram
duracdo aproximada de 15 minutos. A pergunta utilizada para iniciar a entrevista com os

participantes sera a seguinte: Fale-me, a partir de suas experiéncias, como vocé percebe a
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continuidade do cuidado de enfermagem na transi¢do da alta hospitalar para a APS ou

domicilio.

4.5 ANALISE DOS DADOS

A Anélise Tematica foi utilizada para analise dos dados, visando extrair significados a
partir de palavras, frases ou incidentes, atribuidos por uma pessoa ou coletividade a
determinado assunto ou fendmeno (TAQUETTE; MINAYO, 2015).

A coleta e andlise de dados ocorreram simultaneamente, sendo operacionalizada em
trés etapas: Pré-analise; Exploragao do material, ¢ Tratamento dos resultados obtidos e
Interpretacdo. A Pré-analise ¢ o momento de aproximacdo e organizagdo do material, a
formulagdo e reformulacdo de hipdteses e objetivos. As entrevistas foram transcritas
integralmente gerando dados brutos (TAQUETTE; MINAYO, 2015).

Nesse processo, realizou-se 17 entrevistas, totalizando 4,8 horas de gravagdo e 78
paginas de transcri¢do em espagamento simples, letra Times New Roman numero 12. A
relagdo estabelecida entre o pesquisador e os dados foi iniciada desde a transcri¢ao, ao ouvir
varias vezes 0 mesmo trecho para transcrevé-lo corretamente, bem como as diversas leituras
do material, buscando compreender o significado das vivéncias dos enfermeiros.

A segunda etapa ¢ a Exploragdo do Material que contemplou a classificagdo dos
dados, permitindo a compreensdo essencial da entrevista e criacdo de codigos analiticos
(TAQUETTE; MINAYO, 2015). Dessa forma, os dados brutos foram codificados, reduzindo
o texto a palavras ou expressdes significativas, visando, posteriormente, formular as
categorias de andlise, agrupando os dados segundo o tema. Foram gerados um total de 236
codigos.

Na terceira etapa, ocorreu o tratamento dos resultados obtidos e a interpretacdo dos
resultados surgindo assim as principais categorias (TAQUETTE; MINAYO, 2015).

Destaca-se que a saturagdo tedrica foi alcangada quando observada repeticdo de
informagdes referentes aos fendmenos buscados e pela auséncia de novos elementos

relevantes para o estudo (MINAYO, 2017).

4.6 CUIDADOS ETICOS
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A pesquisa esta vinculada ao macroprojeto intitulado de “Lideranga do enfermeiro no
cuidado de transi¢do entre os servigos de satide”, o qual foi submetido a0 Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC)
conforme CAAE: 74383317.1.0000.0121 e aprovado com o seguinte nimero de parecer:
2.537.096.

Para atender aos principios éticos, foram observadas e seguidas as recomendagdes da
Resolugdao n.466/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS) considerando o respeito pela
dignidade humana e pela protecdo devida aos participantes de pesquisas cientificas
envolvendo seres humanos.

Os participantes da pesquisa foram esclarecidos quanto ao objetivo, metodologia e
aspectos €ticos da pesquisa, tendo assegurado o direito de retirarem seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem nenhuma penalizacdo ou prejuizo, através do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A) que foi assinado em duas vias,
ficando uma em poder da pesquisadora e outra do participante da pesquisa com o proposito de
resguardar a propriedade intelectual dos dados e a divulgacdo publica dos resultados pela
pesquisadora. Os participantes tiveram assegurada sua privacidade quanto aos dados
confidenciais da pesquisa, garantindo o direito de confidencialidade e anonimato e de acesso
aos dados, podendo consulta-los no momento em que desejarem.

Para garantir o anonimato dos participantes, foi utilizado a letra E seguida do nimero

correspondente a ordem da realizagdo das entrevistas (E1, E2, E3...) para designa-las.
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5 RESULTADOS

Conforme estabelecido pelo Colegiado do Curso de Graduacdo em Enfermagem da
UFSC, os resultados e discussao do referido trabalho sdao apresentados em forma de
manuscrito, de acordo com a Resolu¢do do CNE/CES n°3. O presente artigo foi intitulado de
“Estratégias e dificuldades enfrentadas pelos enfermeiros no processo de continuidade do

cuidado”.

5.1 MANUSCRITO: ESTRATEGIAS E DIFICULDADES ENFRENTADAS PELOS
ENFERMEIROS NO PROCESSO DE CONTINUIDADE DO CUIDADO

Estratégias e dificuldades enfrentadas pelos enfermeiros no processo de continuidade do

cuidado

RESUMO: Objetivo: Compreender a continuidade do cuidado, com énfase nas estratégias
utilizadas por enfermeiros para a transicdo do paciente com DCNT do hospital para o
domicilio. Método: Estudo qualitativo utilizando Andlise Tematica. Participaram 17
enfermeiros no periodo de julho a setembro de 2018. Resultados: Encontrou-se trés
categorias sustentadas por sete subcategorias que abordam as estratégias encontradas pelos
enfermeiros para a consolidagdo da continuidade do cuidado e os fatores que influenciam
durante esse processo. Conclusdo: A continuidade do cuidado quando efetiva pode contribuir
para a evolucdo de melhora do paciente e reduzir o risco de reinternagdo. Implicacdes para a
pratica: Necessidade de um documento oficial que auxilie o enfermeiro no processo de
orientagdo para alta e encaminhe o paciente para sua APS de referéncia.

Palavras-chave: Enfermagem. Continuidade da Assisténcia ao Paciente. Cuidado de

Enfermagem. Sistema Unico de Saude. Gestdo em saude.>.

INTRODUCAO

As Doengas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT) sdo definidas como condigdes que
duram um ano ou mais ¢ necessitam de atencdo médica continua ou limitam as atividades
diarias. As DCNT que prevalecem com um expressivo impacto em relacdo a

morbimortalidade nacional sdo as doengas cardiovasculares como as Doengas Arteriais
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Coronarianas (DACs), a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e o Acidente Vascular
Encefélico (AVE) (VIEIRA et al, 2016).

Nos EUA a cada dois adultos, um possui alguma DCNT. No Brasil ndo ¢ diferente,
com uma populagdo de 206 milhdes de habitantes, 45% da populacio ¢ portadora de alguma
DCNT, sendo a maioria mulheres e a regido Sul a de maior destaque, com 52% (CDC, 2018;
IBGE, 2018). H4 estimativas de que os custos socioecondmicos que envolvem DCNT em
paises de baixa e média renda, entre os anos de 2011 a 2025, seja de aproximadamente US$7
trilhdes. Assim, para que os paises continuem se desenvolvendo, a saide da populagdo deve
ser uma prioridade e a redu¢do das DCNTs a nivel global ¢ uma necessidade na atualidade
(MALTA et al., 2017a).

Pacientes que convivem com doengas cronicas exigem hospitaliza¢des frequentes por
episodios de agudizacdo do seu quadro. Nesse sentido, quanto maiores os periodos de
internacdo maior a propensdo para o desenvolvimento de infecgdes, e também maiores os
gastos. O aumento das reinternacdes hospitalares sdo, em parte, consequéncia da
fragmentacdo do cuidado na transicdo entre servicos (BURKE et al., 2013). Ou seja, as
pessoas que vivem com doengas cronicas necessitam que o tratamento iniciado no hospital
seja continuado no domicilio.

Para isso, € necessdria a integragdo entre os profissionais dos diferentes pontos da rede
de satde, de modo a fornecer cuidados integrados e continuos a estes pacientes (REGGE et
al., 2017).

Conforme o Instituto Nacional de Pesquisa em Enfermagem dos EUA ¢ possivel ter
US$4.845,00 de economia com cada paciente quando ha um acompanhamento eficiente
durante a transicdo de um servigo terciario para O Pprimario, uma Vez que esse
acompanhamento continuo e longitudinal possibilita reduzir as chances de reinternagdo por
complicacdes a saude (HIRSCHMAN et al., 2015).

No entanto, o processo de mudancas de um servico para o outro pode gerar
instabilidade e inseguranga ao paciente que antes encontrava-se assistido por profissionais
durante todo o dia e agora ird para seu domicilio. Nessas transi¢des, a alta hospitalar ¢ um
momento sujeito a fragmentacdo da assisténcia, demandando aten¢do especial dos
profissionais para que haja o cuidado continuado (BURKE et al., 2012; RIBAS et al, 2018).

O enfermeiro ¢ o profissional que trabalha diretamente com o cuidado do paciente,

estando a todo momento em contato com ele e seus familiares. Assim, ¢ o profissional mais
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propenso a criar vinculos e estabelecer junto a ele seu plano de cuidado, dando a ele
autonomia em suas decisdes. De tal forma, a atuacdo do enfermeiro frente a continuidade do
cuidado ¢ que dard suporte ao paciente oferecendo condigdes para uma transi¢do entre
hospital e domicilio, por meio da APS, de forma efetiva. O enfermeiro, no caso, € o agente
facilitador, que auxilia na consolidacdo do cuidado através de agdes que vao valorizar o
paciente em seu verdadeiro contexto (BURKE et al., 2012; RIBAS et al, 2018; COSTA et al.,
2014).

Uma maneira de pensar nesse cuidado, € como um circulo, sem comego e sem fim.
Dentro deste circulo estdo todos os tipos de servigo que os pacientes podem receber ao longo
da vida, abrangendo desde pacientes com algum diagnostico que necessitam de tratamento,
até pacientes saudaveis que recebem cuidados preventivos no setor primario (CESTA, 2017)

A continuidade do cuidado como uma estratégia fundamental para a solucdo de
problemas que podem surgir ap6s a alta do paciente, como duvidas sobre seu autocuidado e
adesdo ao uso dos medicamentos. Adotando essa estratégia ¢ possivel elaborar agdes que
garantam a qualidade da assisténcia a satide mesmo apds a saida do hospital (HAGGERTY et
al., 2013).

Desta forma, elaborou-se a seguinte pergunta de pesquisa: Como os enfermeiros
compreendem a continuidade do cuidado, em especial, as estratégias utilizadas por

enfermeiros para a transi¢ao do paciente com DCNT do hospital para o domicilio?

METODO

Trata-se de um estudo de abordagem qualitativa descritiva e exploratéria, realizado
por meio da Andlise Tematica que permite que a constru¢do do conhecimento a partir das
experiéncias que os sujeitos vivenciam em seu cotidiano (TAQUETTE; MINAYO, 2015).

O cendrio do estudo foi em um hospital universitario localizado no Sul do pais,
abordando as Unidades de Clinica Médica 1 e 2 e Unidades de Internacao Cirtrgicas 1 e 2. As
Unidade de Interna¢ao de Clinica Médica encontram-se no 3° andar, onde a Clinica Médica 1
conta com 17 leitos e ¢ uma unidade de isolamento, dessa forma posui todas as especialidades
do hospital que possuem alguma necessidade de isolamento. Ja a Clinica Médica 2 conta com
28 leitos que incluem as especialidades de onco-hematologia, cardiologia, neurologia,

endocrinologia e clinica, no entanto outras especialidades como pneumologia, hepatologia e
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gastrologia também sdo contempladas no momento. Ambas contam com 8§ enfermeiros
divididos em periodo matutino, vespertino e plantao noturno.

As clinicas cirurgicas encontram-se no 4° andar e compreendem as seguintes
especialidades: Cirurgia Geral e do Aparelho Digestivo, Cirurgia Plastica, Cirurgia Vascular,
Cirurgia Proctolégica, Oftalmologia, Otorrinolaringologia (cirurgia de cabeca e pescogo)
Ortopedia, Cirurgia Toracica, Neurocirurgia e Anestesiologia. A Clinica Cirurgica I conta
com 26 leitos e a Clinica Cirargica II com 30 leitos. As equipes de cada unidade contam com
8 enfermeiros e um residente em enfermagem.

Os participantes do estudo foram os enfermeiros e gestores vinculados ao setor de
clinica médica e cirargica do presente hospital.

Critérios de inclusdo: ser enfermeiro assistencial ou em cargo de gestdo das unidades
médicas e cirurgicas com no minimo 3 meses de atuacdo nas unidades. Critérios de exclusao:
Enfermeiros em licenga maternidade ou saude.

Os participantes foram abordados pessoalmente pela pesquisadora, apresentados a
pesquisa e questionados sobre o interesse em participar do estudo. Para os que respondiam
afirmativamente, foi agendado um horario para realizagdo da entrevista. No total, 25
enfermeiros foram convidados, 17 aceitaram participar do estudo, 5 ndo contemplaram alguns
critérios de inclusdo e 3 ndo apresentaram interesse em participar.

Para a coleta dos dados, foi realizada entrevista semiestruturada individual, no
ambiente e horério de trabalho, em sala reservada que garantia a privacidade. As entrevistas
foram registradas por gravagao digital de voz e tiveram duragdo aproximada de 15 minutos. A
pergunta utilizada para iniciar a entrevista com os participantes foi a seguinte: Fale-me, a
partir de suas experiéncias, como vocé percebe a continuidade do cuidado de enfermagem na
transi¢do da alta hospitalar para a APS ou domicilio.

A analise foi dividida em trés etapas: pré-analise, exploragdo do material e tratamento
dos resultados obtidos (TAQUETTE; MINAYO, 2015)

A primeira etapa, a pré-andlise, compreendeu a leitura geral do material a ser
analisado, gerando a aproximagdo e organizacdo do material. Nesta etapa as entrevistas ja
estavam transcritas em sua integra e geraram os dados brutos. A proxima etapa, exploracao do
material, consistiu na codificacdo dos dados, classificando-os para a compreensao essencial da
entrevista. O texto foi reduzido a expressdes significativas para posteriormente formar

agrupamentos. Por fim, a terceira etapa, foi onde aconteceu o tratamento e interpretagdo dos
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resultados, onde se deu origem as principais categorias. A saturagdo teorica foi alcangada
quando observado repeticao de informacgdes frente aos elementos buscados e também pela
auséncia de elementos relevantes para o estudo.

A pesquisa atendeu aos aspectos ¢éticos da Resolugdo n.466/2012 do Conselho
Nacional de Saude (CNS) considerando o respeito pela dignidade humana e pela protecao
devida aos participantes de pesquisas cientificas envolvendo seres humanos. O projeto foi
submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH) da
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), com protocolo numero 2.537.096 ¢ CAEE
nimero 74383317.1.0000.0121. Para designar as entrevistas foi utilizada a letra E seguida do
nimero correspondente a ordem da realizagdo das entrevistas (E1, E2, E3...), garantindo o

anonimato dos participantes.

RESULTADOS

Do processo analitico dos dados emergiram trés categorias intituladas: Dificuldades
vivenciadas pelos enfermeiros frente a continuidade do cuidado; Acdes e estratégias para
continuidade do cuidado eficaz; A importancia da comunicagdo na continuidade de cuidado
entre servigos. Tais categorias ilustram como se dé a continuidade do cuidado do hospital para

o domicilio ou APS, assim como os entraves enfrentados.

Categorias

Subcategorias

Dificuldades vivenciadas pelos
enfermeiros frente a continuidade do
cuidado.

A alta demanda da unidade e sobrecarga
dos enfermeiros.

Alta taxa de reinternagao hospitalar em
pacientes com doengas cronicas.

A falta da padronizacdo da alta hospitalar.

Acdes e estratégias para continuidade do
cuidado eficaz.

Estratégias utilizadas para auxiliar na
continuidade do cuidado.

Acgdes de continuidade do cuidado
mediante a necessidade especifica do
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paciente.

A importancia da comunicagdo entre O aperfeicoamento da interagdo da equipe
servigos para uma continuidade de cuidado | multi como um desafio.
eficaz.

A dificuldade de articulagdo entre os
servicos da RAS.

Quadro 01: Categorias e subcategorias

A primeira categoria “Dificuldades vivenciadas pelos enfermeiros frente a
continuidade do cuidado” revela os principais obstaculos encontrados no momento em que o
paciente receberd a alta e como os enfermeiros lidam com tais situagdes. Esta categoria ¢
sustentada por trés subcategorias. A primeira delas “A alta demanda da unidade e sobrecarga
dos enfermeiros” evidencia que os enfermeiros se encontram sobrecarregados por diversos
motivos e tal condigdo atrapalha na efetivagdo da continuidade do cuidado, o que exige agdes
de carater assistencial e gerencial. O principal motivo apresentado foi a falta de tempo pela

alta demanda de cuidados requeridos pelos pacientes cada vez mais complexos.

Eu acho que tem muito mais coisa que poderia ser feito que o
enfermeiro ndo faz por conta disso, de a gente estar envolvido em
outras demandas e talvez também até por questdo de costume,
cultural, de “ah nunca fizeram” (E01).

E o fluxo, eu acho que é muita coisa. Fluxo, politicas piiblicas,
costumes, ninguém sabe qual é a realidade do outro, mas a gente tem
muito a sobrecarga de trabalho. A gente é responsdvel por muita
coisa, a maioria burocradtica e acaba deixando o paciente um pouco

de lado. (E15).

O enfermeiro ¢ o profissional responsavel por atender os problemas e intercorréncias
da unidade durante o seu plantdo, mesmo que ndo diretamente, ¢ ele quem devera solicitar o
auxilio necessario em busca da solu¢do. A disponibilidade de funcionarios na equipe de
trabalho, que por vezes ¢ menor do que o ideal ¢ outro problema enfrentado pelo enfermeiro.
Com isso, este profissional estd sempre agindo com rapidez e fazendo muitas coisas ao
mesmo tempo, o que acaba por fragilizar seu servico, ja que ¢ uma demanda muito alta para

uma s6 pessoa. Somando tudo isso a um plantdo agitado, com diversas intercorréncias e
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pacientes que necessitam de mais atengdo, certas demandas profissionais vao sendo colocadas
em segundo plano.

A segunda subcategoria, “Alta taxa de reinternagcdo hospitalar em pacientes com
doengas cronicas”, revela que o paciente ao sair do hospital sem previsdo de
acompanhamento, acaba ficando perdido entre os servigos, o que consequentemente pode

gerar complicagdes e acarretar em sua reinternagdo, como apresentado na fala a seguir:

A maioria deles volta porque ndo tomava as medicagoes
corretamente, porque ndao conseguem entender direito aquela receita,
entdo a maioria deles acaba voltando pra ca. Se tivesse um
acompanhamento efetivo da unidade de saude com certeza eles
voltariam menos pra ca. (E12).

Os enfermeiros relatam que os pacientes que mais frequentemente voltam a ser
internados sdao os com doengas cronicas vasculares, em func¢ao do tempo de recuperagdo o que
exige maiores cuidados no manuseio das feridas para evitar infeccdes. Assim, com a falta do
cuidado adequado, eles acabam retornando ao hospital. Desta forma, os enfermeiros reforcam
que certos problemas poderiam ser descobertos e solucionados ainda na atengdo primaria,
consolidando o vinculo com os profissionais dos centros de satde e evitando a ocupagao de
leitos hospitalares.

A terceira subcategoria “A falta de padronizagdo da alta hospitalar” traz outra
fragilidade encontrada no meio hospitalar frente a efetivagdo da continuidade do cuidado. Os
dados revelaram a auséncia de padronizagdo da alta hospitalar, cada enfermeiro da as
orientagdes de alta da forma que acha melhor, pautados em seus conhecimentos prévios. Eles
nao possuem um documento pelo qual possam se basear ou seguir, diferente da medicina que
possui o sumario de alta que ¢ um documento entregue ao paciente com todas as informagdes

de sua internagao.

So o verbal, se perde as informacgéoes. Acho que a gente tinha que ter
alguma coisa escrita, alguma coisa padronizada, prescri¢do
padronizada que a gente pudesse adaptar para cada alta. Eu acho
que se tem esse negocio palpavel, la na unidade de saude o
comprometimento deles vai ser maior, porque a partir do momento
que eles recebem uma orienta¢do ou uma comunica¢do a respeito do
paciente, eles estdo tendo um compromisso também. (E12).
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Como relatado pela enfermeira, falta algo palpéavel para a enfermagem, que oriente a
sistematiza¢do na hora de dar as orientagdes, poupando tempo e evitando o esquecimento de
alguma informagao importante. Outros enfermeiros também sugeriram que poderia ser criado
um protocolo ou documento, utilizado em toda institui¢ao de forma a regulamentar tal ato,
para orientacdo da alta hospitalar. O mesmo documento poderia indicar a necessidade de
contato com a APS, sendo uma maneira de promover a continuidade do cuidado iniciado no
hospital.

A segunda categoria, “Acoes e estratégias para continuidade do cuidado eficaz”, busca
evidenciar as intervengdes ja realizadas pelos enfermeiros no momento da alta para
estabelecer a continuidade do cuidado iniciado no hospital. Essa categoria ¢ composta por
duas subcategorias bem articuladas entre si.

A primeira subcategoria, “Estratégias utilizadas para auxiliar na continuidade do
cuidado”, foi destacada a orientagdo para alta como uma ferramenta essencial para o cuidado
continuado, e para em que tal feito acontega o entendimento do paciente frente a sua situacao
de satde e os cuidados necessarios ¢ o elemento primordial. Para isso, sdo usadas algumas
estratégias em sua realizacdo: orientacdo verbal, panfletos com orientacdes para casa, cuidado
na beira do leito, e repeticdo de procedimento para confirmar entendimento. Em alguns casos,
quando ha orientagdo especifica, o médico e o enfermeiro entram em consenso sobre as
orientagdes, sendo papel da enfermagem orientar beira do leito. Esses processos sdo

executados tanto com pacientes quanto com seus familiares ou acompanhantes.

Eu acho que a questdo toda de uma orientagcdo é vocé se adequar ao
nivel cultural dele, né? Nao adianta chegar ld e falar em cateter,
sonda, dieta, muitos deles ndo sabem o que é ‘dieta’. Eles sabem o
que é ‘comida’, o que é ‘regime’. Entdo eu acho que a principal coisa
da comunicag¢do é vocé se adequar ao nivel intelectual, cultural do
paciente, e ter certeza que ele realmente entendeu. Até porque a
comunicagado é tudo. (E13).

Neste sentido, a maneira que se d4 a orientagdo pode afetar na compreensdo do
paciente. Desse modo, o enfermeiro busca direcionar suas orientagcdes, adequando-as a
linguagem do paciente, utilizando palavras de facil entendimento e explicando de mais de
uma maneira, para que o paciente entenda da melhor forma. Em casos em que o paciente ird
com dispositivos para casa os enfermeiros afirmam que iniciam as orientagdes durante a

internagdo, antes mesmo da previsdo de alta, ensinando pacientes e os acompanhantes sobre o
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uso ¢ manuseio do aparelho. No caso dos pacientes que fardo curativos no domicilio, o
acompanhante observa a realizac¢ao e o profissional explica passo a passo, atentando ao uso de
protecao e cuidados com infecgao.

Os enfermeiros também reforcam que nos casos em que a familia ¢ presente nos
cuidados envolvidos com o paciente, eles também estdo mais atentos as obrigacdes e
necessidades, como de buscar por atendimento e acompanhamento na APS apods alta
hospitalar. J& a falta de conhecimento do paciente e seus familiares frente a sua situacao

clinica e a gravidade, dificulta nas orientacdes passadas, como ilustrado na fala a seguir.

O paciente ¢ complicado, as vezes ele ndo tem aquela orientagdo de
ele mesmo buscar o seu tratamento, seu cuidado, ndo tem a familia
que acompanha. (E07).

Além das estratégias utilizadas pelos enfermeiros abordados na primeira subcategoria,
a segunda subcategoria, “Ag¢des de continuidade do cuidado mediante a necessidade
especifica do paciente”, traz praticas que j& foram desempenhadas em alguma situagdo

especifica.

A gente tem casos mais especiais, por exemplo, um paciente que vai
para casa com uma ferida mais extensa ou que tem uma condigdo
mais fragilizada, a gente faz por escrito, mas é mais em curativo, que
a gente faz a prescri¢do por escrito para ele levar no posto de saude,
para o enfermeiro la estar sabendo (E01).

Como no caso da fala anterior, pacientes que apresentam situacdes que requerem mais
cuidados, pode ser elaborado uma prescricao de enfermagem por escrito para que seja levada
pelo paciente na APS. Assim, o enfermeiro do Centro de Saude estara ciente de que materiais
estdo sendo usados para o tratamento da lesdo. No entanto, o enfermeiro do hospital busca
prescrever o curativo conforme a realidade socioecondmica do paciente ao retornar para seu
domicilio, ja que muitos ndo tém condi¢des de comprar determinadas coberturas ou a APS
provavelmente ndo oferta. Em alguns casos que o paciente vai de alta no final de semana e
ndo podera buscar a APS para troca de curativo, ¢ fornecido materiais, como pomada e gaze.
Com isso, ¢ dado todas as orientagdes ao paciente e seu familiar, de como armazenar o

medicamento e ensinado a realizar o curativo.
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Em uma outra situacdo com um paciente que apresentava uma lesdo por pressao, foi
entrado em contato telefonico diretamente com a APS de referéncia para sinalizar a
necessidade de acompanhamento do paciente e seguir com o tratamento, evitando maiores
danos na lesdo. No caso do contato telefonico alguns enfermeiros relataram ja terem usado tal
ferramenta para seguir com o cuidado apoés a alta, porém somente em situagdes muito
especificas.

Além disso, feridas complexas e que exigem acompanhamento multidisciplinar, apos a
alta hospitalar ¢ marcada uma consulta de retorno em ambulatorio, onde a equipe ambulatorial
reavalia a lesdo e, dependendo de sua evolucdo, faz novas prescricdes e referéncia para
acompanhamento com a APS. Algo muito comum nas clinicas cirurgicas ¢ o paciente realizar
alguma cirurgia para implantagdo de algum dispositivo, como por exemplo a bolsa de
colostomia. Este paciente necessitara de educagcdo em saiude para aprender como fazer a

limpeza e os cuidados gerais de tal dispositivo.

Desde quando ele (paciente) vem da cirurgia a gente ja comega a
fazer as orientagoes de cuidados com o dispositivo, principalmente do
manuseio. Porque ele e a familia tem que sair ja sabendo utilizar o
equipamento. (E07).

Enquanto o paciente ainda estd internado o enfermeiro preenche um formulario da
propria prefeitura de Floriandpolis, informando a situacdo clinica do paciente e solicitando
que ele receba uma quantidade de bolsas de colostomia por més em sua unidade de saude de
referéncia. Um familiar leva esse formulario na APS e quando o paciente receber alta
hospitalar sua unidade de saide ja estard ciente da sua necessidade com o dispositivo
mensalmente. Esta ¢ o Unico caso, retratado pelos enfermeiros, em que foi apresentado uma
medida padronizada frente a uma situagao clinica para promoc¢ao da continuidade do cuidado.
No caso das doencas cronicas, ainda ndo ha medidas, protocolo ou documento padronizado
no que se refere a orientagdes de alta e continuidade do cuidado.

Em pacientes que realizaram transplante hepético, por ser uma situacdo mais
fragilizada e de alto risco, o paciente vai de alta, mas com a supervisdo de uma equipe
multidisciplinar, consultas previamente agendadas em ambulatorio durante um longo periodo
para acompanhamento de sua evolucao.

A terceira categoria, “A importancia da comunicagdo entre servigos para uma

continuidade de cuidado eficaz”, traz que ¢ fundamental que haja uma forma de comunicagao
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entre os diferentes pontos da RAS para efetivar a continuidade do cuidado. Essa categoria ¢é
sustentada por duas subcategorias, a primeira subcategoria “O aperfeigoamento da interagdo
da equipe multi como um desafio” reflete na importancia da boa interagdo entre os
profissionais da equipe multidisciplinar, ¢ que as vezes isso representa um desafio a ser
enfrentado.

A enfermagem ¢ a profissdo que coordena a unidade de internacio. E ela quem esta a
par de todos os pacientes internados. Os médicos sao divididos em equipes, onde cada
especialidade trata dos pacientes com suas comorbidades em especifico. Os outros
profissionais, como fisioterapeuta, assistente social e psicologa sdo solicitados para os
pacientes que demandam seus servigos. Assim, quando o paciente vai de alta ele necessita de
orientagdao de cada um dos profissionais que atuou com ele durante sua internagao.

O servico social mostra-se atuante no que se diz em relagdo a contrarreferencia,
realizando intermédios com CAPS, CRAS e at¢ APS quando necessario. Além disso,
pacientes que residem em outras cidades ou ndo tem transporte para casa, eles auxiliam no
retorno. Da mesma forma, ao se tratar da alimentacdo, as nutricionistas conversam com oS
pacientes e fazem suas orientacdes em relacdo aos habitos alimentares ao retornar a
residéncia.

Mesmo assim, alguns problemas ainda sdo encontrados na comunicagdo entre esses
profissionais. O processo de alta ¢ uma decisdo médica, porém muitas vezes o paciente nao
estd pronto para alta conforme a perspectiva de outros profissionais, faltam orientagdes,
faltam ajustes, e principalmente, falta comunica¢do. Necessita-se uma melhora da
comunicacao entre as equipes de saude multiprofissionais.

Ainda baseado na comunicagdo, a segunda subcategoria, “A dificuldade de articulagao
entre os servicos da RAS”, vem para completar a primeira, abordando sobre as dificuldades
de comunicagdo na rede de satde. Os enfermeiros ressaltam a importancia da existéncia de
um sistema de informag¢do unico de saude, em que independente de qual cidade o paciente for
atendido, ao abrir o sistema constara todos os relatorios de atendimento, doencas de base,
medicagdes que faz ou fez uso, entre outros dados. Uma vez que o paciente pode esquecer ou
julgar como ndo relevante alguma informacao crucial para o atendimento.

Os enfermeiros apontam que poderia ser elaborada com mais frequéncia uma carta de
referéncia para a APS. Como visto anteriormente, ¢ uma das agdes realizadas por eles para

efetivar a continuidade do cuidado, porém nao ¢ feito com todos os pacientes, apenas os que
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possuem casos mais complexos. Assim, a sugestdo de criacdo de um instrumento de
contrarreferéncia padronizado em toda a institui¢do poderia sensibilizar os enfermeiros frente
a continuidade. Pois, ao encaminhar a informacao do paciente para a APS, faz com que os
profissionais da APS assumam um compromisso frente aquele documento. O proprio sumario
de alta, documento ja existente, poderia ser adaptado e enviado para a APS através de e-mail.

Alguns enfermeiros relatam que a comunicagdo através do telefone poderia ser uma
ferramenta utilizada, mesmo sendo grande a quantidade de pacientes com essa demanda. Ou
até alguma forma de comunicacdo mensal com os centros de saude para o melhor
entendimento de quaisquer duvidas sobre o processo de contrarreferéncia e garantir o
recebimento das informagdes, para assim darem continuidade com os pacientes.

Também foi apresentado muitas dificuldades em nao saber onde o paciente vai ser
tratado apos a alta. Em casos de lesdes, se ira realizar o curativo em casa sem suporte da
equipe de satde ou no centro de saude, e quais materiais esses servigos tem para oferecer.
Tudo isso influencia no processo de alta e nas orientagdes dadas. Sabendo que o paciente ndo
terd acesso a certos medicamentos, o enfermeiro pode reorganizar seu plano de cuidado,
alterando a cobertura da lesdo ou buscando um encaminhamento ambulatorial para melhor
evolucao.

Estudos sobre o tema também podem fazer com que os enfermeiros reflitam sobre a
pratica e busquem por outras opg¢des que ajudem na continuidade do cuidado. Ao
compreender a necessidade de uma acdo para a continuidade do cuidado e o que isso pode
evitar, ha a conscientizacdo do enfermeiro quanto a importancia e o faz buscar maneiras de
realiza-la. Mas ndo sé o enfermeiro deve compreender isso, como também o paciente. Deve
haver o empoderamento do paciente quanto aos seus cuidados, faze-lo compreender sua

situacdo clinica e buscar pelo cuidado.

DISCUSSAO

Os achados deste estudo revelam a interface entre as dificuldades encontradas pelos
enfermeiros para a realizacdo do cuidado continuado e as estratégias utilizadas. Todos os
enfermeiros trouxeram que a alta demanda da unidade, algumas vezes ndo especifica da
enfermagem, atrapalha na efetiva¢do da continuidade do cuidado. Uma revisdo de literatura
americana que utilizou de 22 artigos para compor seus resultados, trouxe que 30% a 50% de

enfermeiros recém-formados mudam de posi¢do na carreira ou desistem da profissdo nos
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primeiros trés anos em razdo da alta carga de trabalho. Ainda, enfermeiros que cuidam de
pacientes que necessitam de mais cuidados diretos e exigem mais esfor¢o demonstram
intencdo de deixar a profissdo pela exaustdo causada. Além disso, esses enfermeiros
mostraram uma tendéncia a desenvolver doengas como depressao, estresse ¢ ansiedade. Isso
mostra como a alta carga de trabalho influencia na realizagdo do trabalho do enfermeiro, nas
atividades que ele executara e na forma como ird lidar com as situagdes (GOODARE, 2017).
Percebe-se que diante das inimeras tarefas, o profissional prioriza os cuidados essenciais que
garantam um cuidado seguro e qualificado no contexto intra-hospitalar. J4 as acdes que
potencializariam a transi¢do entre servigos, acabam por ndo serem valorizadas, corroborando
com estudos nacionais que apontam a fragilidade no processo de contrarreferéncia dos
pacientes que tem alta do hospital e deveriam ser devidamente encaminhados para a APS
(CUNHA et al., 2016; ERDMANN et al., 2013)

O fato de a rede de saude estar fragilizada, especialmente no momento da
contrareferéncia, potencializa os casos de reinternagdo por situacdes que poderiam ser
solucionadas caso houvesse o acompanhamento na APS. Considerando que ndo sdo
resolvidas, existem inumeras razdes que vao além da fragilidade da rede. Estdo inclusas: alta
hospitalar antecipada, inseguranga ou despreparo do idoso, em caso de pacientes idosos, e
seus familiares aos cuidados domiciliares, dificuldade de adesdo ao regime terapéutico,
dificuldades de enfrentamento e adaptacao nas mudancas do estilo de vida e autocuidado. O
intervalo de tempo que existe entre a alta hospitalar e a marcagdo de uma consulta
ambulatorial para continuidade do tratamento, também pode contribuir para a reinternacao
hospitalar, ja que o paciente fica desassistido por um periodo e pode acarretar complicagdes
na sua saude, retornando ao hospital (CUNHA et al., 2016; PINHEIRO et al., 2015).

Uma revisdo integrativa identificou 15 estudos que analisavam a eficicia do
acompanhamento do paciente pds alta hospitalar por um enfermeiro gestor de caso. Este
enfermeiro oferecia assisténcia ao paciente, checando como ele fazia a autogestdo da
medicacdo, ofertando educa¢do em satde frente aos cuidados e acessibilizando o uso de
ambulatérios quando necessario. Conforme os pacientes, essas agdes promoveram maior
satisfacdo com sua salide e melhoraram sua qualidade de vida. Além disso, foi registrada
diminui¢do das reinternagdes hospitalares, como também do gasto hospital (REGGE et al.,

2017).
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Como visto nas entrevistas, sem previsdo de um acompanhamento pos-alta o paciente
fica perdido entre os servigos de saude. Para que isso ndo aconteca os hospitais precisam
trabalhar de modo articulado com a APS, fazendo essa interface, ja que a falta dessa
integragdo pode fazer com que o processo de cuidado seja redundante e propenso a erros.
Principalmente os pacientes portadores de doengas cronicas precisam que haja uma
colaboragdo entre os profissionais para o encaminhamento de um atendimento integrado e
continuo (REGGE et al., 2017).

Nesse sentido, o planejamento da alta deve comegar logo que o paciente for internado
na unidade, sempre envolvendo o paciente e seus familiares. Sempre fornecer instrugdes
claras, em uma linguagem confortavel ao paciente e, se possivel, acompanhado de recursos
visuais, como materiais impressos, que ajudam a reforgar as instrugdes verbais. Como parte
deste processo, os pacientes devem ser solicitados a repetir os nomes, marcas, doses e
horarios dos medicamentos que ird fazer uso em casa, mesmo que este ja faca uso anterior a
hospitalizagdo. Nao se deve dizer “continuar com todos os medicamentos em casa” pois pode
gerar confusdo, além de que tal medida ajuda a reduzir a chance de erro (DONIHI, 2017).
Estudo indica que esperar a preparagao da alta pouco antes do paciente deixar o hospital pode
atrasar a alta por dias, aumentando o risco de infec¢do. Isso também ¢ importante em casos
que o paciente e seus familiares precisam aprender a manusear certos equipamentos. Aponta-
se que 30% das altas hospitalares sdo atrasadas por razdes ndo médicas, ou seja, necessidades
de saude ou assisténcia social (SHAKIR et al., 2017).

Por outro lado, um estudo internacional sobre a alta de pacientes com diabetes afirma
que nao ¢ efetivo passar muitas informagdes sobre a alta enquanto o paciente esta internado.
O paciente estd sob estresse relacionado a internacdo, em um ambiente com ruidos, onde
constantemente sai para fazer exames e procedimentos, tudo isso faz com que ele ndo tenha
um descanso adequado. Além disso, a dor, aplicacdo de medicamentos e outras distragdes
podem diminuir sua concentragdo. Mesmo no dia da alta hospitalar, onde o paciente ja estd
apto para ir para casa, ele esta pensando em outras coisas € muitas vezes nao lembram de tudo
que aprenderam. Assim, o estudo sugere que no momento da alta deve-se dar ao paciente
apenas informagdes primordiais sobre seus cuidados junto com um folheto de informacgdes
onde ele tem marcado um acompanhamento com um enfermeiro de educacao. Este lhe dara
todas as orientacdes para seguir com o tratamento em casa, sanando todas as duvidas e

acompanhando seu progresso. (DONIHI, 2017)
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Estudos apontam que o conhecimento do profissional frente a uma determinada
situacdo influencia na sua tomada de decisdo. Ou seja, quanto mais estudo e informagdo o
profissional tem acerca da necessidade da continuidade do cuidado, mais preparado e provido
de conhecimento ele se encontrard. Medidas como, panfletos de informagao, protocolos,
documentos de alta,auxiliam no conhecimento profissional sobre o assunto e aumentam a
confianga dos profissionais ao fornecer orientagcdes (DONIHI, 2017; DASH; PICKERING,
2016).

Outro problema referido pelos enfermeiros ¢ a nao padronizagdo da alta hospitalar,
uma fragilidade a ser superada. A existéncia de uma padronizacdo facilita no momento de
iniciar a preparagdo para a alta, que € o quanto antes. Um check list de verificagdo pode
auxiliar os enfermeiros no momento da alta a ndo esquecerem de nenhum detalhe e se
organizarem quanto a essa tarefa. E visto que a utilizagdo de um check list para auxiliar no
processo de alta aumenta a satisfagdo do paciente com os cuidados recebidos (SHAKIR et al.,

2017).

Um instrumento de alta, Readiness for Hospital Discharge Scale
(RHDS), desenvolvido nos EUA, foi adaptado e aplicado no Brasil em um estudo para avaliar
o preparo da alta hospitalar brasileira. Trata-se de um questionario com 23 questdes que
engloba de modo independente o planejamento da coordenagdo da alta e seu ensino. Além
disso, essa ferramenta pode identificar pacientes que nao estdo preparados para retornar ao
domicilio e apresentam riscos de reinternacdo posteriormente. Através dessa avaliagdo a
equipe multiprofissional pode estabelecer planos terapéuticos com metas, bem como preparar
o paciente e seus familiares para o retorno ao domicilio. Este instrumento inclui intervengdes
educativas com paciente e familia, encaminhamento para APS e o monitoramento do paciente
através de ligagdes telefonicas e visitas domiciliares. A utilizagdo de tal instrumento ¢é
importante no estabelecimento de um plano de cuidados efetivo e auxilia em intervencdes
educativas com o paciente e a familiares (SIQUEIRA; VILA; WEISS, 2018).

Em relagdo a pessoas que necessitam de maior atengdo no que se referem as
orientacdes, no caso dos idosos, O Projeto Terapéutico, integrante do Protocolo de Alta
Responsavel, ¢ outra ferramenta utilizada para organizar as linhas de cuidado, através do
estabelecimento de fluxograma, procedimentos e orientacdes para alta hospitalar, através da
logica de referéncia e contrarreferéncia. Ela € utilizada no Hospital Universitario de Alta

Complexidade localizado no municipio de Curitiba, Parand, em pacientes com complicacdes
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decorrentes de alguma DCNT. Destaca-se que a visita domiciliar ¢ uma das etapas desse
protocolo e tem como finalidade fazer o acompanhamento junto a equipe de referéncia do
centro de saude, integrar o usuario em seu ambiente familiar e social e reavaliar as orientagdes
realizadas na alta hospitalar. Para que isso ocorra, foi elaborado uma “ficha de
desospitaliza¢do” que ¢ preenchida em trés vias, uma para o hospital, uma para o idoso e outra
entregue ao familiar que ¢ responsavel por entregar na Autoridade Sanitdria da APS antes
mesmo da alta hospitalar, ja iniciando o contato entre familia e profissionais do centro de
saude.

Esse documento ¢ composto por dados do paciente, como enderego e vinculo com
APS, histoérico clinico, condutas realizadas durante a internacdo e perspectivas futuras quanto
a continuidade do cuidado. O hospital ¢ responsavel por entrar em contato com a equipe do
centro de satde e agenda a visita domiciliar, esta deve ser realizada até sete dias apds a alta
hospitalar. A visita domiciliar ¢ realizada com a equipe multiprofissional do hospital em
conjunto com, no minimo, um profissional da APS e um agente comunitario. A equipe
multiprofissional desenvolve intervencgdes relacionadas a cada area profissional, focando nas
necessidades e especificidades de cada individuo. Isso permitiu com que esses profissionais
verificassem se as orientagdes fornecidas no hospital eram efetivas na realidade domiciliar,
caso ndo, eles tinham a possibilidade de adequar tais orientagdes em conjunto com paciente,
familiares e profissionais da APS. Concluiu-se entdo, que o uso de protocolos no auxilio da
organiza¢do do processo de trabalho ¢ um mecanismo eficaz que garante a integralidade
(THIEME et al., 2014).

Como elucidado pelos profissionais de enfermagem, cada profissional deve dar suas
orientagdes frente a suas intervencdes, como por exemplo, nutricionistas orientam sobre a
alimentacdo do paciente, bem como fisioterapeutas, educadores fisicos, médicos, entre outros,
atuam em sua area especifica, mas devem manter comunicagdo para um plano de cuidado
multiprofissional. Tanto no acompanhamento domiciliar, quanto no hospital, o ideal ¢ que os
profissionais atuem em conjunto, como o proprio nome diz, como uma equipe
multidisciplinar, atuando de forma integrada, com discussdes de caso e tomando decisdes em
conjunto ao pensar no paciente e seus familiares como em um todo e ndo de forma
fragmentada (HERMANN et al., 2018).

Como ordenadora da rede, a Equipe de Saude da Familia (eSF) tem como objetivo

promover a qualidade de vida da populagdo intervindo em fatores que coloque sua satide em
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risco. Proporcionando atencdo integral, equanime e continua, a eSF surge como um dos
pontos da rede para realizar o acompanhamento do paciente, que no caso do presente estudo ¢
0 usudrio que experiéncia o processo pos-alta hospitalar. Por sua configuragdo generalista
auxilia na criacao de vinculo com o paciente, através de consultas ou visitas domiciliares,
preservando importante atuacdo ndo especializada e de regulagdo para os demais niveis de
atencdo (BRASIL, 2018). Outra op¢ao de vinculo para o paciente pos-alta, citado inclusive
pelos participantes do presente estudo, seria o retorno em ambulatério através da marcagao de
consultas. Sendo este servico, considerado especializado, € restrito a parte dos pacientes que
se enquadram em um perfil especifico (PINHEIRO et al., 2015). Entretanto, a articulagdo
entre os diferentes pontos da rede, composta dos dispositivos de diferentes densidades
tecnologicas, asseguram ao paciente acesso ao sistema de saide (PINHEIRO et al., 2015).
Como ja visto, a boa comunica¢do entre as redes de cuidado ¢ fundamental para
garantir a continuidade do cuidado. Visto os diversos problemas apresentados pelos
profissionais de saude para a efetivagdo de uma continuidade eficaz, uma solugdo apropriada
¢ o empoderamento do paciente frente ao seu cuidado. Fazer com que o proprio paciente
busque pela continuidade do seu cuidado indo ao encontro da APS, faz com que ele se torne o
protagonista do seu cuidado. Ao fornecer ao paciente um documento de alta e orientar que ele
deve ir até sua APS de referéncia para seguir com o tratamento faz com que ele se sinta

responsavel (DASH; PICKERING, 2016).

Ainda, estratégia de monitoramento dos pacientes idosos apds a alta no Rio de Janeiro
através de ligagdes telefonicas no periodo de trés meses, possibilitou saber se o paciente esta
fazendo uso de algum servigo de saude para acompanhamento e seguimento dos cuidados e
identificar situagdes de risco, prevenindo complicagdes que possam levar a reinternacao. O
estudo também apontou que o grau de escolaridade e a sua renda sdo pontos influenciaveis
para sua adesdo ao regime terapéutico e aquisicdo medicamentosa. (PINHEIRO et al., 2015).

Tais aspectos reforcam a importancia do enfrentamento desta fragilidade no processo
de cuidado do enfermeiro, que possui significativa repercussdo no sistema de satde. A
continuidade do cuidado extrapola a 16gica reducionista de simples orientagdo individualizada
para alta hospitalar. Requer, no entanto, a constru¢do de um trabalho conjunto com os demais
membros da equipe de satde, bem como, o reconhecimento da rede pelos profissionais e,

consequentemente, a valorizacao da articulagdo entre os dispositivos. O enfermeiro, frente a
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esse desafio, pode protagonizar a mudanga e promover a consolidacdo de praticas seguras e

qualificada, considerando sua formagao e solida insercao em todos os niveis de atengao.

CONCLUSAO

O estabelecimento da continuidade do cuidado hospitalar enfrenta muitos obstaculos,
como a falta de tempo dos enfermeiros em razdo da alta demanda de servigos, a ndo
padronizacao da alta hospitalar e a falta de articulagdo entre os servigos de saude da rede. A
piora no quadro clinico dos pacientes gera reinternagdes hospitalares, as quais nutrem um
ciclo que sobrecarrega o nivel terciario e fragiliza a contrarreferéncia.

E aconselhavel a criagio de um documento padronizado que auxilie o enfermeiro no
processo de orientacdo para alta e encaminhe o paciente para sua APS de referéncia. Aponta-
se a necessidade do fortalecimento da contrarreferéncia junto as institui¢des hospitalares, em
especial na comunicagdo entre enfermeiros, a exemplo das estratégias ja adotadas frente a
necessidades especificas.

Com relagdo as limitagdes do estudo, embora a coleta de dados tenha contemplado
enfermeiros assistenciais e gestores, cabe destacar a importante interface da equipe
multiprofissional e de técnicos de enfermagem no processo de cuidado continuado. Assim,
novos estudos podem ser realizados, incluindo esses profissionais, a fim de buscar novas

estratégias que possam ser efetuadas em conjunto.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Com o desenvolvimento deste estudo foi possivel observar que a continuidade do
cuidado enfrenta alguns obstaculos quanto a sua implementacdo. Neste sentido, este estudo
respondeu ao objetivo proposto apontando as estratégias sdo utilizadas pelos enfermeiros,
como a orientagdo para alta, que por vezes solicita que o paciente busque pela APS.

No entanto, essas iniciativas sao realizadas apenas em alguns casos especificos, nos
quais o paciente apresenta alguma necessidade. A relevancia deste estudo se dé pela variedade
de acdes que ja sdo realizadas no Brasil, mesmo que de forma ndo padronizada e podem ser
aperfeicoadas quando houver maior valorizagdo e investimento nessa area.

A pesquisa qualitativa permitiu revelar a perspectiva de enfermeiros que lidam
diretamente com o cuidado, que relacionam-se com pacientes e familiares, bem como
algumas enfermeiras gestoras vinculadas as unidades de internagdo médica e cirurgica.
Entrevistar os enfermeiros oportunizou compreender além dos ntimeros produzidos no servigo
escolhido para realizacao do estudo, evidenciando os desafios de atuar em um servigo publico,
com condigdes nem sempre adequadas e, mesmo diante de obstaculos, aponta um olhar
preocupado com o ser humano, inovador nas praticas em saide e com potencial para
qualificar a assisténcia e os indicadores de qualidade.

Assim, entende-se a necessidade de novos estudos no tema em questdo, os quais
possam proporcionar de forma mais concreta a continuidade do cuidado. Evidencia-se a
necessidade de estudos ndo s6 no ambiente hospitalar, mas também na APS que ¢ o servi¢o

que ird acompanhar o paciente apds a alta hospitalar.
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APENDICE A — TCLE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

Eu, Marina Miotello, juntamente com a Prof* Dr® Gabriela Marcellino de Melo
Lanzoni, estamos desenvolvendo a pesquisa intitulada: frente a importancia de compreender a
transi¢ao do cuidado de pacientes com Doengas cronicas nao transmissiveis que tiveram alta
de servico de emergéncia e de unidades de internagdo medica e cirirgica para o domicilio.
Estd pesquisa poderd beneficiar a enfermagem e a sociedade em geral com inusitados ou
aperfeicoados conhecimentos acerca do tema da pesquisa.

Gostariamos de convida-lo (a) a participar da referida pesquisa e, por meio deste termo
de consentimento, certifica-lo (a) da garantia de sua participacdo. Sua participacdo na
pesquisa ocorrera por meio de entrevista de aproximadamente 40 minutos em local reservado,
que garanta privacidade, preferencialmente no ambiente de trabalho.

Nao pretendemos expo-lo (a) a riscos ou desconfortos e vocé tem a liberdade de
recusar-se a participar da pesquisa, ou se aceitar a participar, retirar o seu consentimento a
qualquer momento, uma vez que sua participagdo ¢ voluntaria. A recusa ou desisténcia da
participagdo do estudo ndo implicardo nenhuma penalizac¢do ou prejuizo.

O estudo ndo apresenta riscos de natureza fisica, exceto a possibilidade de mobilizacao
emocional relacionado a reflexdo sobre o processo de transicdo entre os servigcos de saude,
contudo estamos dispostas a ouvi-lo (a), interromper a entrevista e se assim vocé desejar,
retornando a coletar os dados sob sua anuéncia tao logo se sinta a vontade para continué-la.

Os resultados deste trabalho mostrardo apenas os resultados como um todo, sem
revelar seu nome, instituicao ou qualquer informacao relacionada a sua privacidade, e poderao
ser apresentados em eventos ou periddicos cientificos. O material coletado durante as
entrevistas e a observacdo podera ser consultado sempre que vocé desejar, mediante
solicitagdo. Porém, acrescentamos que, apesar dos esfor¢os e das providéncias necessarias
tomadas pelos pesquisadores, sempre existe a remota possibilidade de quebra de sigilo, ainda

que involuntaria e ndo intencional.
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A legislagdo brasileira ndo permite que vocé tenha qualquer compensagdo financeira
pela sua participacdo em pesquisa. Para este estudo vocé ndo tera nenhuma despesa advinda
da sua participagdo, mas vocé sera ressarcido caso alguma despesa extraordindria venha
ocorrer, que serdo cobertas pelo orcamento da pesquisa, mediante apresentacao de
comprovante.

Caso vocé tenha algum prejuizo material ou imaterial em decorréncia da pesquisa
podera solicitar indenizacdo, de acordo com a legislacdo vigente e amplamente
consubstanciada.

Este documento esta redigido em duas vias, assinadas e rubricadas em todas as suas
paginas por vocé e pelo pesquisador responsavel. Uma das vias ficard com vocé, guarde-a
cuidadosamente, pois ¢ um documento que traz importantes informacdes de contato e garante
os seus direitos como participante da pesquisa.

Os aspectos éticos relativos a pesquisa com seres humanos serdo respeitados,
conforme determina a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude. Portanto, sdo
assegurados o sigilo e a privacidade da identidade dos participantes, 0 anonimato e a
confidencialidade das informagdes, bem como os principios de autonomia, beneficéncia, ndo
maleficéncia, justica e equidade.

A pesquisadora Gabriela Marcellino de Melo Lanzoni coloca-se a disposi¢do para
quaisquer esclarecimentos, antes e durante o curso da pesquisa, pessoalmente ou pelos
telefones (48) 984110125/32713456 ou no endereco eletronico gabriela.lanzoni@ufsc.br, ou
no enderego: Departamento de Enfermagem — CCS — UFSC. Rua Delfino Conti, s/n,
Trindade, Florianopolis, SC, Brasil. CEP: 88040-900.

O processo de anuéncia foi realizado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da UFSC, localizado no Prédio Reitoria II, na Rua Desembargador Vitor Lima, n°
222, sala 401, Trindade, Florianopolis/SC. CEP 88.040-400. Contato telefonico: (48)3721-
6094 e eletronico: cep.propesq@contato.ufsc.br.

Nesses termos e considerando-me livre e esclarecido (a) sobre a natureza e objetivo da
pesquisa proposta, consinto minha participa¢do voluntéria, resguardando as autoras do projeto
a propriedade intelectual das informagdes geradas e expressando a concordancia com a

divulgacao publica dos resultados.

Nome do participante:




RG/CPF:

Data: / /

Assinatura da pesquisadora:
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APENDICE B — ENTREVISTA

Perfil

Sexo:

Idade:

Ano de graduagdo:

Formacao complementar:

Tempo de atuagcdo no HU e na UNIDADE:

Perguntas

1.

Como vocé vivencia / percebe o cuidado de enfermagem na transi¢do entre 0s servigos.
(Hosp.—APS/Domicilio) (Espera-se: Orientacdo global ao paciente e familia/ e pontual
para a alta) (Estimulo: Quando se fala em continuidade do cuidado entre Hosp. —
APS/Domicilio, o que vocé faz? Como vocé atua? Interage com o paciente para prepara-
lo para alta. Quem realiza as recomendagdes de alta?)

Quais elementos influenciam no cuidado continuado entre Hosp.-APS/Domicilio?
(Estimulo: O que interfere na sua orientacdo para alta? Aspectos que vocé considera no
que se refere ao paciente, equipe e materiais? Positivamente/negativamente)

A partir dos elementos que influenciam negativamente, como vocé faz para supera-los?
Quais as principais estratégias utilizadas por voc€, como enfermeiro, na transi¢do do
cuidado do paciente para APS?

Quais que dependeriam de outras pessoas para serem concretizadas?

Hé uma padronizagado no processo de cuidado continuado/transicao? (Orientagdo de alta)
Vocé considera interessante haver uma forma de comunicagao com os pacientes apds a
alta, caso vocé considere conveniente, ou com profissionais da APS, mesmo que esse
contato ndo fosse feito exclusivamente por vocé?

Vocé visualiza alguma forma de concretizar esse processo? Como ele se daria? (Vocé

acha que seria possivel criar alguma ferramenta que facilitasse esse processo? Como?
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE | Plataformo
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Lideranga do enfermeiro no cuidado de transig@o entre os servigos de salde
Pesquisador: GABRIELA MARCELLING DE MELO LANZONI

Area Tematica:

Versdo: 4

CAAE: 74383317.1.0000.0121

Instituigao Proponente: Universidade Federal de Santa Catarina

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADODS DO PARECER
Muamero do Parecer: 2.537.096

Aprezentagdo do Projeto:

O estudo intitulade “Lideranga do enfermeirc no cuidado de transigio entre os servigos de salide” &
vinculado ao Grupo de Estudos Pesquisas de Administrago, Geréncia do Cuidade e Gestio Educacional
em Enfermagem e Saude (GEPADES), do Departamento de Enfermagem, sob responsabilidade da
pesquisadora Gabriela Marcellino de Melo Lanzoni. Trata-se de um projeto que visa compreender a
transig&o do cuidado de pacientes que tiveram alta de servigo de emergéncia e de unidades de intemag&o
médica e cirirgica para o domicilio & sua interface com a lideranga clinica dos enfermeiros, por meio de
métodos mistos, envolvendo a combinag&o das abordagens quantitativas e qualitativas, permitindo, assim,
maior compreensdo do problema de pesquisa frente & capacidade de lidar com situagBes mais complexas. A
etapa quantitativa caracteriza-se como um estudo do tipo transversal com a aplicagio do instrumento Care
Transitions Measure (CTM), o qual tem por objetivo medir a transig@o do cuidado conduzido por Coleman e
colaboradores, em 2002, a partir da paricipagio dos pacientes (COLEMAN et al., 2002). A etapa qualitativa
sera orientada pela Grounded Theory ou Teoria Fundamentada nos Dados (TFD) através de entrevistas
com enfermeiros assistenciais e gestores vinculados acs setores de intemagéio medico-cinirgica e da
Emergencia. O cendric do estudo sera a Emergéncia e as Unidades de Internagdo clinica e cirdrgica do
hospital universitario — UFSC, localizado em Floriandpolis. Com este estudo, espera-se compreender as
percepgbes de pacientes, cuidadores e profissionais de salde sobre o processo de transig@o do hospital
para o domicilio pode auxiliar na

Enderego: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria I, R: Desembargador Vitor Lima, n° 222, sala 401

Bairro: Trindade CEP: 53040400
UF: 5C Municipic: FLORIANCPOLIS
Telefone:  [(£3)3721-6004 E-mail: cep propesqbcontatoufse br
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ContinuagSo do Parecer 2.537.095

elaboragdo de estratégias para modificar praticas e tomada de decisbes em nivel local e nacional,
contribuinde no desenvolvimento e na implementagdo de transigdes do cuidade mais gualificadas,
subsidiando agdes de lideranga do enfermeiro.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Compreender a transig&o do cuidado de pacientes que tiveram alta de servigo de emergéncia e de unidades
de internagio madica e cinirgica para o domicilic & sua interface com a lideranga clinica dos enfermeiros.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Mao esta previsto qualguer risco fisico aos participantes, mas caso o participante sinta-se chateado ou
emocdionalmente abalado, tanto a ligagdo telefdnica, quanto a entrevista presencial serdo interompidas e
retomadas somente quando o paricipante se sentir a vontade. Caso seja da vontade do participante, podera
sair da pesquisa.

Beneficios:

Mo serdo concedidos beneficios dirstos, ndo & possivel remunerar os participantes. Para a sociedade os
achados poderdo contribuir para o fortalecimento da referéncia e contrarreferéncia do paciente nos
diferentes servigos de salde.

Comentarios & Consideragies sobre a Pesquisa:
A pesquiza apresenta pertinéncia, fundamentac&o bibliografica, clareza em seus objetives e potencial para
contribuir com a linha de pesquisa que se encaixa.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
Documentos apresentados adequadamente.

Recomendagdes:
Mao se aplica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagies:
Aprovado.

Enderego: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria Il, F: Desembargador Vitor Lima, n® 222, sala 401
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Consideragies Finais a critério do CEP:
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 22012018 Aceito
do Projeto ROJETO_911791.pdf 20:22:38
QOutros CARTA_RESPOSTAZ doc 2210172018 | GABRIELA Aceito

20:21:30  |MARCELLING DE
MELO LANZONI
Projeto Detalhado /| ProjetoPlataformaBrasil TransicaoCuidad| 22/01/2018 | GABRIELA Aceito
Brochura o.doc 20020005 [MARCELLING DE
Investigador MELO | ANFONI
Cronograma cronograma.doc 2210112018 | GABRIELA Aceito
2001930 |MARCELLING DE
MELO LANZQNI
TCLE/ Termos de | TCLE.doc 22/01/2018 | GABRIELA Aceito
Assentimento [ 20:18:40 |MARCELLING DE
Justificativa de MELO LANZONI
Auséncia
Folha de Rosto folhaRosto. pdf 25/08/2017 | GABRIELA Aceito
091619 |MARCELLING DE
MELO LANZQNI
Declaragﬁo de aceiteHU pdf 16/08/2017 | GABRIELA Aceito
Insfituicac e 11:10:16 |MARCELLING DE
Infraestrutura MELO LANFONI
Orgcamento orcamento.doc 16/08/2017 [ GABRIELA Aceito
11:10:04 | MARCELLING DE
MELO LANZONI

Situagao do Parecer
Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:

MN&o

FLORIANOPOLIS, 11 de Margo de 2018

Assinado por:

Yimar Comea Neto

[Coordenador)
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
CURSO DE GRADUACAO EM ENFERMAGEM

DISCIPLINA: INT 5182- TRABALHO DE CONCLUSAO DE CURSO II

PARECER FINAL DO ORIENTADOR SOBRE O TRABALHO DE
CONCLUSAO DE CURSO

Eu, Professora Dra. Gabriela Marcellino de Melo Lanzoni, presidente da Banca Examinadora
de Trabalho de Conclusdo de Curso da Académica Marina Miotello, intitulado “ Continuidade
do Cuidado na Transicdo: Estratégias do Enfermeiro para a Consolidagdo da
Contrarreferéncia” confirmo a revisdo do trabalho supracitado e a versdo final atende as
exigéncias de formatacdo e conteido para o atendimento da Disciplina de Trabalho de
Conclusao de Curso II (TCC 1II) para a Submissdo no Repositorio Institucional da

Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC).

Florianopolis, 8 de novembro de 2018.
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Gabriela Marcellino de Melo Lanzoni



